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1. Introduccion

La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT, del inglés: Cone beam
computed tomography) es una técnica moderna de imagen meédica, que se crea en
forma similar a la Tomografia Computarizada convencional (TC o MSCT, del inglés:
Multi-slice computer tomography) por generacioén de datos en tres dimensiones, pero
a costo menor y con bajas dosis de absorcién de radiacion en comparacion a la TC.
Este examen es de uso odontologico y muestra imagenes en Reconstrucciones
Multiplanares (MPR) o Tridimensionales (3D), basandose en un algoritmo de datos
del haz cénico de radiacion, originalmente desarrollado por Feldkamp LA y cols.,
1994.

Las imagenes obtenidas con CBCT requieren de radidlogos y profesionales
calificados que puedan interpretar y correlacionar lo observado (Smith BR y cols.,
2011). El apoyo imagenolégico es fundamental para discernir entre lo sano y lo
patolégico. EI examen CBCT es actualmente usado en multiples especialidades
odontoldgicas y su aplicacion es cada vez mayor (S Do’lekoglu*, 2011). De esta
forma, el uso y aplicacion del examen Cone Beam debiera ser ensefiado
ampliamente tanto en su manejo como en la interpretacion, para apoyo de la
resolucion diagnostica (Smith BR y cols., 2011).

Existen estudios que indican que el examen CBCT es especifico para ciertas
patologias, por lo tanto no se indica su uso en forma masiva, debido a esto los
odontdlogos deben conocer sus beneficios y limitaciones (W. De Vos y cols., 2009),
se estan realizando estudios para determinar las indicaciones correctas del uso del
examen CBCT (Brendan F., 2011).

El objetivo de este estudio es determinar el grado de conocimiento de los
odontologos asistentes a congresos de especialidades odontoldgicas, de la Region
Metropolitana y la Region de Valparaiso, sobre el uso y manejo de la Tomografia
Computacional Cone Beam (CBCT).



2. Marco Teérico

a. Importancia de examenes complementarios

Desde sus inicios la imagenologia ha desempefiado un rol fundamental en la
odontologia, las indicaciones, la complementacion e inferencias diagnosticas se ven
dia a dia beneficiadas con el aporte de las imagenes en nuestra especialidad. La
imagenologia juega un rol fundamental en la Odontologia, las indicaciones y las
aplicaciones en el sistema estomatognatico son multiples. (Quevedo CA y cols.,
2008).

Los examenes complementarios, tales como los examenes histopatolégicos y los
examenes imagenologicos, entre ellos la radiografia convencional y digital, la
resonancia nuclear magnética (RNM), la cintigrafia Osea, el tomografia
computarizada de emision monofotonica (SPECT) y tomografia por emision de
positrones (PET), la Tomografia (TC) y especificamente la tomografia de uso
odontologico: Cone Beam CT (CBCT), vienen a ser un complemento del examen
clinico que efectuamos dia a dia, si bien gran parte de los diagnosticos puede ser
efectuado clinicamente, una certera orientacion en el caso de dudas ante multiples
diagnosticos presuntivos nos llevara a la correcta aplicacion de nuestro
razonamiento, respaldado por nuestros conocimientos, a la toma de medidas que
podamos efectuar para llegar el diagnéstico definitivo. Una visidn amplia del futuro a
medida que la tecnologia avanza, nos iran demostrando que mas seran los tipos de
examenes que tendremos a nuestra disposicion, y por lo tanto mas van a ser las
alternativas de como podriamos tratar a nuestros pacientes. Lo mas importante,
aunque las herramientas cambien, y la tecnologia progrese va a ser lo que
humanamente podamos aportar con nuestro razonamiento clinico, la ORIENTACION
A UN CORRECTO DIAGNOSTICO.

Las aplicaciones de los examenes complementarios son multiples y variadas, por
ejemplo la aplicacion de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) para estudio de
tejido blando, patologias, o especificamente su masificacion en el analisis de la
articulacion témporomandibular, o la medicina nuclear como el SPECT o el PET con
el uso de gamma camaras para evaluar actividad metabdlica de los tejidos a analizar
(Quevedo CAy cols., 2008). Los rayos X han acomparnado al quehacer odontolégico
a lo largo de su historia, en siendo aplicados con todas sus técnicas bidimensionales
(2D) intra y extraorales para la determinacion de patologias y el control peridédico de
nuestros pacientes, técnicas que sin lugar a dudas son un aporte, pero tienen sus
limitaciones (Quirynem M y cols., 1990), entre éstas: la sobreproyeccion, distorsion
de estructuras anatémicas (Patel S y cols., 2007), localizacién palatina o lingual
(Farman AG y cols 200). y caracteristicas de la superficie de la lesion (Andreasen JO
y Rud., 1972).

En el afan de complementar nuestros diagndsticos y la necesidad de la odontologia
de utilizar los examenes médicos complementarios, es que con la aparicién de la
Tomografia Computacional (TC), se agregaron grandes ventajas. Con la
introduccién del software Dentascan®, aumentdé la gama de posibilidades de
aplicacién en el dignostico odontologico, que en forma pionera fue introduciéndose.



b. Examenes imagenolégicos, evoluciéon en odontologia

Los examenes imagenoldgicos en odontologia avanzan segun las necesidades y
segun los adelantos tecnolégicos. La odontologia se ha limitado en la mayoria de los
casos solo una vista vestibulo- lingual (2D) proporcionada por periapicales, bitewings
y radiografias panoramicas, siendo complementadas con la vision axial
ocasionalmente de una pelicula oclusal. Las exploraciones con imagenes médicas
de TC comenzaron a principios de 1970 y siendo usadas en forma ocasional por
odontodlogos, los que con su manejo descubrian las primeras vistas multiplanares del
territorio maxilofacial (Dan McEowen, DDS C.E, 2012).

e Radiologia convencional

La radiologia es de gran importancia en el diagndstico de la patologia o alteraciones
O0seas en general, nos da una imagen macroscopica de la lesion, nos indica
localizacion, limites y forma; estas imagenes varian segun se trate de lesiones
benignas o malignas; un tumor benigno se muestra con delimitacion nitida y
estructura normal de hueso neoformado, pudiendo su imagen ser radiolucida o
radioopaca, de formas variables, irregulares, redondeadas, oval, circunscritas o no,
corticalizadas; la radiologia convencional aporta cuando los contornos 6seos de las
patologias son limitadas a este tejido, variaciones en las corticales, como
adelgazadas, destruidas o aposiciones 6seas, es de interpretacidon imagenoldgica
convencional. El detalle, las radiologia convencional, son imagenes biplanares a las
que se les adjunta el efecto de sumacion, no nos otorga posicion exacta, pues no
nos entrega referencias en los tres planos del espacio, la informacion extrapolada de
ellas son de inferencia del radidlogo especializado y requieren de un ojo experto
para su razonamiento imagenoldgico y clinico posteriormente.

La radiologia se ha desarrollado en conjunto con la odontologia, siendo un apoyo
complementario de excelencia tradicional en nuestros diagndsticos. Uno de los
grandes complementos en el diagnostico imagenologico han sido las radiografias
panoramicas, desde la década de 1970, con el desarrollo de las radiografias
panoramicas por Paatero, estas radiografias en una sola exposicion nos dan una
idea general de ambos maxilares, entregando una vision de las estructuras
anatomicas orales, ademas de otras estructuras relacionadas. Estas radiografias
debe usarse para evaluacion inicial, después de la evaluacion clinica. mportante es
considerar la superposicion de estructuras y la distorsién constante que posee cada
aparato (Frederiksen NL. 1995), para la planificacion preoperatoria y el control
postoperatorio, por ejemplo en el caso de implantes oseointegrados. Otro de los
factores que debemos considerasr es la falta de nitidez (en comparacién con las
radiografias periapicales), pero que a pesar de esto permiten la evaluacién de areas
mayores.



e Tomografia computarizada

Cuando Allen Cormack y Godfrey N. Hounsfield, durante los afios 60, realizan sus
primeros estudios de proyecciones angulares en movimiento y densidad de las
estructuras anatomicas, se dan los inicios de la tomografia computarizada (TC)
(Urzua. R., 2005).

Definimos a la TC como la radiacion de un cuerpo con rayos X colimados, variando
en diferentes angulos de emisién y en un mismo plano. Esta energia de radiacion
llega con menor intensidad a un conjunto de receptores, debido a la atenuacion o
absorcion de la radiacion producida por el cuerpo al que examinamos. Este cuerpo
al poseer diferentes érganos y a su vez diferentes tipos de tejidos que componen
este 6rgano, tienen a su vez diferentes rangos de absorcién y atenuacidn. Estos
rayos atenuados por el cuerpo a examinar, son conocidos como radiacion residual,
que luego de haber atravesado un cuerpo determinado inciden sobre una serie de
detectores (no sobre placas radiograficas), estos detectores absorben el haz de
rayos X transmitido a través del paciente y generan una sefal eléctrica de bajo nivel,
la que se cuantifica, amplifica y transforma en sefal digital, siendo analizada
mediante algoritmos matematicos en el computador, datos que se reconstruyen
como una imagen tomografica. Estos datos generan diferentes imagenes segun lo
que se necesita ver y segun los diferentes software, obteniendo imagenes en
diferentes planos, lo que se muestra como imagenes con volumen o 3D, entre otras
alternativas. Los datos que recibe el computador son transformados en forma 2D
(bidimensional), conocidos como pixel (picture element), que se unen en una matriz
de multiples cubos conocidos como voxeles (volume element), lo que corresponde a
un cubo isométrico (de todos sus lados iguales) (Urzua. R., 2005).

La odontologia aprovecho la tecnologia de la TC, con un programa de reformateo de
imagenes conocido como Dentascan®, este programa se desarrollo en el afio 1987
por Schwartz, Rothman, Chafetz y Rhodes, en Torrance California, EEUU, para la
planificacion de implantes. Permitié realizar imagenes de los rebordes alveolares,
cuerpos maxilares y articulaciones témporomandibulares (ATMs), con secciones con
grosores de 1Tmm.

En el examen ingresa al paciente en el Gantry del tomografo, realizando un
escanograma digital lateral (scout view), lo que nos da una imagen general para
definir los limites de la zona a examinar, para esto el examen del paciente se efectua
en posicidn supina, debiendo estar el plano oclusal perpendicular al piso (Som. P. M
y Curtin. H. D., 2004; Urzua. R., 2005). Con los datos obtenidos, el radi6élogo
especialista selecciona el area de trabajo, determinando una linea o arco en relacion
a la anatomia de los maxilares de cada paciente, dentro del cual programa
Dentascan® realizara el reformateo, obteniéndose los cortes transversales (Som. P.
M.y Curtin. H. D., 2004; Urzua. R., 2005). Se pueden alterar los numeros de cortes y
la distancia entre ellos, siendo por lo general 2 mm. entre estos, los cortes se
numeran en forma ascendente. Segun el eje axial del arco trazado de realizan cortes
paralelos al arco, formando reconstrucciones paralelas conocidas como imagenes
panoramicas o Panorex, variando entre 5 a siete de éstas, que van desde vestibular
a lingual o donde esté trazado el arco, con una separaciéon de 2 mm. entre las
reconstrucciones. La proporcion de las imagenes tanto impresas como en pantalla



estan en escala 1:1. Los cortes van en los tres planos del espacio, para una
reconstruccién multiplanar.
Dentro de las ventajas de la TC se encuentran:

* La eliminacién de la superposicion de estructuras anatomicas y

* La posibilidad de distinguir diversos tejidos blandos y estructuras éseas.

Desventajas son:
* Altas dosis de radiaciéon, en comparacion con las técnicas radiograficas
convencionales
* Alto costo econdmico, por lo que no es un método accesible para todos los
pacientes.

Los softwares presentes en las estaciones de trabajo de imagenologia son
desplegadas en el monitor de la estacidén de trabajo, donde las imagenes pueden ser
manejadas y modificadas segun lo que se desea ver. Estas imagenes pueden ser
registradas a manera de impresion en

placas, mediante una camara laser multiformato, guardadas en la dase de datos o
almacenadas en dispositivos opticos portatiles como CD.

e Resonancia nuclear magnética (RNM)

Las imagenes de RNM entregan representacion imagenolégica de los tejidos
blandos, se puede diferenciar la hemorragia y el edema, entregando informacion
aceptable del tejido 6seo. La RNM tiene diferentes secuencias: T1, T2, DP
(Densidad Protonica), SE (Eco de Spin), FS (Escan Rapido, del inglés: Fast Scan),
con y sin contraste paramagneético, etc.; éstas deben solicitarse segun lo que se
quiere observar, segun el diagnodstico previo del tejido blando y de lo que pueda
contener.

La definicion es nitida, pero como es una técnica que da una representacion distinta
a lo que se acostumbra de ver, en el caso de tejido duro, se debe contar con un
especialista entrenado para interpretacion del examen de RNM y sus diferentes
secuencias segun lo que se quiere observar, por ejemplo en el caso de la evaluacion
de ATM, se debe seguir un protocolo de captacién de la imagen desde MIC hasta
una apertura establecida, protocolo que debe ser informado y acordado entre el
odontdlogo imagendlogo y el tratante, o segun los acuerdos de la especialidad.
Es por lo anterior que la RNM no supera actualmente a la TC como técnica
imagenologica de eleccion para el estudio de las estructuras 6seas del territorio
Maxilo facial. En Odontologia las ventajas de la RNM, son especificas para ATM:

* Permite determinar la posicion del disco por un medio no invasivo (Crowley C

y cols., 1996).
* No utiliza radiaciones ionizantes por lo que la exposicién del paciente es nula
* No genera artefactos por el hueso denso (Som. P. M. y Curtin P. M., 2004)

En el caso de patologias o tumores que afecten tejido duro y blando la RNM se
utiliza para determinar extension de la lesién, sobretodo en una evaluacion
prequirurgica para establecer limites de la lesidn tanto intra 6sea como extra Osea.
La resonancia nuclear magnética tiene indicacion para determinar la extension del
tumor en el hueso y partes blandas en conjunto, definiendo limites y extensidén con



un indice de fiabilidad alto, es ademas mas sensible a la hora de cuantificar la
extension de la afectacion intramedular de tumores o6seos, como por ejemplo
osteosarcomas (Estrada 1995, Gillespy 1988, Sundaram 1987). Esta técnica nos da
una informacion tanto morfolégica como estructural, pues detecta algunos “cambios
quimicos” (Conlan R y cols., 2001), para esto el radidlogo y el tratante deben
familiarizarse con las diferentes fases.

Al Igual que la TC, las imagenes de RNM pueden ser registradas en cualquier plano
anatomico, pero debemos centranos en el area especifica a evaluar, y considerar
que las imagenes obtenidas solo seran efectuadas en ese plano y no se podran
realizar reconstrucciones tridimensionales, ni alterar la posicion con posterioridad
para hacer reconstrucciones multiplanares (MPR), ademas de considerar que las
imagenes deben ser captadas en diferentes secuencias para un mismo plano, lo que
alarga el tiempo de registro en la toma de imagenes. Es por esto que se deben
establecer, en forma predeterminada las proyecciones sagitales y coronales,
corregidas en el eje mayor de cada condilo, para obtener el mejor rendimiento para
en examen de ATM. Proyecciones que segun la secuencia dinamica y fases, seran
espacialmente importantes para diagnosticar el desplazamiento lateral y medial del
disco (Crowley C y cols., 1996; Musgrave MT y cols., 1991).

e Gammagrafia

La gammagrafia 6sea es un examen adicional en el estudio y evaluacién de los
procesos patoldgicos del esqueleto, son indicadores de patologias especificas.
Utilizando radiotrazadores (como tecnecio 99 marcado con polifosfato y el tecnecio
89 marcado con difosfonato). La captacion aumentada de los radionucleidos es
altamente inespecifica. Cualquier proceso patoldégico 6seo que determina una
formacion ésea (hueso tumoral o reactivo), un incremento del flujo sanguineo o un
recambio éseo o asimismo el crecimiento normal, mostraran aumento de la
captacion de los radionucleidos. Este examen no es fidedigno para interpretar el tipo
especifico de tumor o para diferenciar procesos benignos de malignos. Sirve para
detectar metastasis regionales o a distancia. Son un complemento al diagnostico y
las imagenes requieren un entrenamiento especifico para su interpretacion.

Una gammagrafia 6sea puede ser usada, entre otras cosas, para:

Evaluar presencia de tumores 6seos

Evaluar presencia de metastasis

Evaluar microrasgos de fractura

Evaluar infecciones 0seas

Evaluar funcionamiento cardiaco, renal, glandular, etc.
Evaluar trastornos metabdlicos
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Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) es una técnica moderna de
imagen médica, la que se crea en forma similara a la TC, pues genera datos en tres
dimensiones (3D) pero en si presenta diferencias evidentes, porque la obtencion de
imagenes es a un menor costo y presenta bajas dosis absorbidas en comparacion a
la tomografia computarizada convencional (TC).



La técnica de imagen CBCT se basa en un haz de rayos X en forma de cono que se
centra en un detector 2D, el haz realiza una vuelta alrededor del objeto, produciendo
una serie de imagenes en 2D. Las imagenes se reconstruyen en un conjunto de
datos 3D, utilizando una modificacion del algoritmo de haz conico original
desarrollado por Feldkamp et al. en 1984 (Feldkamp LA y cols.,1994) Las imagenes
CBCT de la region craneofacial a menudo se adquieren en una resolucion mas alta
que la TC convencional, pero limitandose a areas de menor tamano. Ademas, estos
sistemas son mas compactos que los sistemas de TC convencional, lo que los hace
mas practico para su uso en clinicas dentales (Ilto K y cols., 2001), pues el volumen
del equipo es de menor tamafo, requeriendo instalaciones con implementaciones
diferentes.

c. Tomografia

A partir de 1962, en el congreso Internacional de Sistemas y medidas Radiologicas
se defini6 como Tomografia, a todas las técnicas radiograficas que realizan cortes
seccionales de una region anatomica (YosueT y Brooks SL. 1989; Yosue T. y Brooks
SL. 1989). Las técnicas radiograficas que utilizaban la técnica radiologica
tomografica tenian multiples nombres: serigrafia, laminografia, escanometria y
técnica radiografica multiseccional. La tomografia linear médica, basada en la
radiografia convencional, buscaba evitar la superposicién de estructuras anatomicas,
basandose en imagenes que se centraban en cortes seccionales transaxiales del
cuerpo humano.

Estas técnicas fueron adaptadas e indicadas en el territorio maxilofacial para la
planificacion de implantes oseointegrados. Estas imagenes eran obtenidas con
aparatos del tipo tomografia lineal, ofreciendo una imagen capaz de dar informacion
de la altura y espesor del hueso disponible. La tomografia lineal podia ser utilizada
en la planificacién del tratamiento con implantes estimando el grosor vestibulo
lingual éseo, pero sin la precision necesaria para los casos complejos (Jabero M. y
Sarment DP, 2006), eran imagenes con poca nitidez, no visualizaban claramente
estructuras vitales y tenian una magnificacion de hasta un 40%, lo que sugeria un
riesgo en la planificacion quirargica. Se desarrollan, con posterioridad, equipos con
el principio de movimientos multidireccionales asociados a los conceptos
tomograficos (Xmind, Com Cat). Las tomografias multidireccionales mostraban mejor
definicion de las imagenes en comparacién con las tomografias lineales, aunque aun
presentaban magnificacion de las imagenes de 25%, y falta de nitidez, debido a que
eran cortes de 2 mm. de espesor e intervalos de corte de 5 mm.

Hounsfield en 1972 desarrollé la Tomografia Computarizada, logrando con esto un
salto imagenoldgico impresionante en el area de la medicina (Patel S y cols., 2007),
al introducir imagenes multiplanares, la denomin6é como: Tomografia Computarizada
Transaxial. Godfrey Hounsfield obtuvo el premio Nobel de medicina y la radiologia
entrd en la era de las imagenes digitales. La tomografia computarizada recibio
diferentes nombres, todos referidos a aspectos técnicos: "Tomografia computarizada
axial’, “tomografia computarizada de barrido”, “tomografia axial’, “Tomografia
computarizada transaxial’, “tomografia computarizada estandar’. Actualmente, la
terminologia mas utilizada es Tomografia Computarizada, o TC en forma abreviada.



Se reconstruyen imagenes de un cuerpo, por medio de la reproduccion de secciones
de éste, a través de rayos x y el reformateo de los datos en el computador
(Hatchcock JT, 1993). Este reformateo permite hacer reconstrucciones multiplanares
que a su vez pueden ser realizadas en diferentes planos del espacio lo que
permitiria ver las estructuras internas de este (Hatchcock JT, 1993). Las imagenes
obtenidas por medio de TC son mas sensibles que los sistemas de Rayos X
convencionales, por poseer la capacidad de diferenciar tejidos humanos de
densidades fisicas similares.

Inicialmente las primeras generaciones de tomdégrafos registaban la informacion en
forma axial al cuerpo escaneando al paciente seccién por seccion, utilizando un
emisor y su haz de rayos, siendo captado por detector (Patel S y cols., 2007) las
imagenes captadas del paciente se producen por atenuacién de los rayos que lo
atraviesan, atenuacién que es captada y convertida en datos que son organizados
por un computador, a los cuales se les aplica un algoritmo matematico (Hatchcock
JT, 1993; Thrall, DE. 2003). El barrido de la tomografia computarizada utiliza ese
tipo de movimiento para la obtencion de la imagen, denominada: Imagen de Barrido
por Incrementos, pues la imagen consiste en una serie de imagenes axiales
continuas o interpuestas.

El paciente se moviliza dentro del Gantry, segun el area a estudiar (Das MS y cols.,
2006; Hatchcock JT, 1993; Thrall, DE. 2003), lo que es efectuado por el movimiento
de la mesa donde se ubica el paciente. El Gantry esta compuesto por un tubo de
rayos X, que gira en 360° alrededor de la zona a estudiar, emitiendo la radiacién X,
que pasa a través de un colimador y un detector de rayos X. El grosor de corte esta
determinado por el colimador (1 — 10 mm.) (Hatchcock JT, 1993; Sprawls P., 1987).
La atenuacion que es captada por el receptor es dependiente del grosor de corte y la
atenuacion de los rayos x porducto de su paso por el cuerpo del paciente. Esta
atenuacion es captada por los detectores, que transforman esta radiacion en un
signo electrénico, lo amplia y lo convierte en un numero, dependiente de su
intensidad (calidad y cantidad) (Das MS y cols., 2006; Hatchcock JT, 1993; Sprawls
P., 1987). Estos numeros aportan el coeficiente de atenuacion lineal, representativo
de cada voxel, asignandole su correspondiente valor gris en la escala de Hounsfield,
a cada pixel. Este valor es procesado por el computador, transformandose en
imagen (Hatchcock JT, 1993; Thrall, DE. 2003).

La imagen digital de TC es reconstruida por el computador, que matematicamente
manipula la transmision de datos obtenidos de multiples adquisiciones. Por ejemplo,
si se programa para una adquisicion por cada tercio de grado, obtenemos 1080
proyecciones en una rotacion de 360°. Los datos derivados de estas 1080
proyecciones pueden reconstruir una unica imagen. La imagen de TC es registrada
en una matriz volumétrica individual denominada Voxel (volumen de elementos),
conformada por unidades de matriz de imagen llamadas Pixel; éstos se disponen en
filas y columnas. Los voxeles y su relacion con la cantidad de grises se estandarizan
en relacion al Coeficiente de atenuacion lineal del agua, 1o que expresa en valores
llamados unidades Hounsfield (UH). Las Unidades Houndsfield (UH) tiene diferentes
valores, siendo el agua valor O UH, el hueso cortical +1000 UH y el aire -1000 UH.
Segun los valores UH se pueden reconocer diferentes estructuras y tejidos del
cuerpo (Thrall, DE. 2003), esta asociacion de grises es lo que se interpreta, bajo el



ojo experto, como estructuras y tejidos normales, diferenciando, segun el
reconocimiento, los tejidos patoldgicos (Aguinaga H y cols., 2006).

En relacion a la densidad, Misch (2009) realizé una clasificacion macroscépica del
hueso de los maxilares, en relacidn a las caracteristicas de la densidad 6sea, en
zonas edéntulas (Madrigal, C, 2000). La clasificé en: tejido D1, D2, D3 y D4. Se
puede correlacionar TC médica con el indice de Misch, esta informacion posee un
valor clinico para la determinacion de la densidad media del reborde residual
estudiado:

* Hueso tipo D1, esta compuesto en su mayoria por tejido éseo cortical y se
puede correlacionar en TC a 800 a 1200 UH;

* Hueso tipo D2, hueso compacto denso poroso en el exterior y de hueso
trabecular grueso en el interior, 25 y 66% en los maxilares, ocurrencia de 50%
en mandibula posterior, se relaciona con valores de 600 a 800 UH, se estima
como un hueso con poca vascularizacion y alta calcificacion;

* Hueso maxilar tipo D3, formado por hueso cortical poroso de capa fina y
trabéculas finas, frecuente en el maxilar y en la mandibula posterior, con un
porcentaje de ocurrencia de 46%, se relaciona con valores de 200 a 400 UH,;

* Finalmente el hueso trabecular fino D4, se presenta como una capa cortical
fina rodeando un nucleo de hueso trabecular de poca densidad. Se considera
de mala calidad y es mas frecuentemente encontrado en el maxilar posterior,
su porcentaje de ocurrencia es de 40% (Misch, 2009), se puede relacionar
con valores de 0 a 200 UH corresponden a una calidad 6sea D4. (Lépez y
cols., 2012).

)f‘*;"
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Imagen 1: Clasificacion macroscopica de la densidad maxilar, segun Misch (2009).

La perfectibilidad de la tecnologia ha favorecido la obtencion de imagenes en
distintos planos, evolucionando a la tomografia computada helicoidal (Draenert FG y
cols., 2007) y la tomografia computada multidetectora (MDCT) (Rydberg J y cols.,
2004). El escaner helicoidal permite el registro de un solo canal de imagen
escaneada por rotacion Gantry, usando el sistema DAS (del inglés: data acquision
system), obteniendo una imagen por cada giro de rotacion del Gantry, permitiendo la
adquisicién de imagenes en los tres sentidos del espacio, de zonas especificas, en
cortes mas finos. El avance logrado por la TC multidetectora o multicanal, es permitir
el registro de mas de un canal por rotacion del Gantry. Los receptores, en vez de ser
uno, aumentan a 4, captando informacion simultanea por diferentes canales
(scanner de 4 canales), lo que disminuye la captacion a cuatro veces menos por
rotacion del Gantry. Igualmente si se aumenta a 8 o 16 canales, disminuye el tiempo
de captacioén en forma proporcional. El niumero de canales determina el numero de
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cortes por minuto. El resultado, es una captacién de datos en forma de espiral
continua debido al movimiento constante del haz de rayos X alrededor del paciente.
Comparada con la TC transaxial, la TC espiral promueve el mejoramiento de la
imagen de reconstruccion multiplanar, reduciendo el tiempo de examen a 12
segundos vs 5 minutos, y la dosis de radiaciéon en mas de 75%.

Los tomografos se limitan a instalaciones médicas debido a su tamafio y costo. Los
usos odontologicos de éste se adaptaban a requerimientos especificos, con la
aplicacion del software Dentascan®, lo que aportd imagenes sin precedentes en
odontologia.

Imagen 2: Imagenes de TC Sofware DentaScan® (GE Healthcare). De izquierda a derecha: Corte axial mandibular,
Reconstruccion Panorex, Cortes de Reconstruccion Paraxial (RPA). Servicio de Imagenologia Maxilofacial, Hospital Almte. Nef.

d. Cone Beam CT (CBCT)

Los odontdlogos han basado en imagenes radiograficas bidimensionales su
quehacer para elaborar diagndsticos y la planificaciones del tratamiento. El cambio
se produjo en 1999, cuando un grupo de italianos (Mozzo P y cols., 1998) y
japoneses (Arai Y. cols 1999), en forma independiente, desarrollaron un nuevo tipo
de scanner llamado Tomografia computada Cone Beam (CBCT, del inglés: Cone
Beam Computed tomography) o tomografia de volumen digital (DVT), disefiada
especificamente para el area maxilofacial y dental (Patel S y cols., 2007), con el que
se dispuso de herramientas para el diagnostico y tratamiento mas preciso (Zinman E,
D.D.S., 2010).

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) fue aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (USA) en marzo de 2001,
experimentando una rapida adopcion por los odontdlogos en la ultima década.
Inicialmente la tecnologia Cone Beam fue desarrollada para uso médico en
arteriografia digital, por la empresa Siemens® a mediados de los afos 80, no
encontrando resultados satisfactorios.

La CBCT usa radiacién X de forma redonda o rectangular, enfocandose en un sector
bidimensional, realizando un barrido rotacional de 360° alrededor del craneo del
paciente. Por ejemplo, se hace una exposicion por cada grado de rotacional (360
exposiciones) obteniendo datos digitales que seran usados para la reconstruccion
del volumen por algoritmo computacional. La CBCT es capaz de adquirir la
informacion tridimensional en una sola vuelta entre 9 y 40 segundos (Yajima A y
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cols., 2006) y tiene directa relacion entre el sensor y la fuente de rayos X (Patel Sy
cols., 2007). La recepcion volumétrica de la imagen, se obtiene a través de un rayo
de forma coénica (origen del nombre Cone Beam). Pero una de las cosas mas
importante es la sofisticacion del software, el cual permite almacenar una gran
cantidad e informacion, descifrarla, procesarla, reconstruirla en forma bi o
tridimensional, de tal manera que la captacion en multiples planos favorece el
generar imagenes tridimensionales y bidimensionales para el estudio en cualquier
direccién o punto del macizo facial, incluso ingresar a la infraestructura para estudiar
las caracteristicas intrinsecas del hueso normal o patolégico.Si bien el tomografo
multi-slice o TC es un aparato altamente preciso de multiples usos, el tomdgrafo
Cone Beam es especifico para uso dento maxilofacial. La dosis de radiacion en la
CBCT puede ser menor que la utilizada en la TC convencional, dependiendo del
equipo utilizado y del area de barrido La TC y CBCT no son comparables en técnica
de adquisicion de imagenes, recursos, ni en costos.

La informacién obtenida por el CBCT esta delimitada a un area que se denomina
FOV (del inglés: Field Of View), dependiente directamente de la divergencia del rayo
y del tamafio del receptor (Belser UC y cols., 2004). Este FOV es variable y
regulable dependiendo del tipo de CBCT. El tamaio del FOV puede llegar a capturar
toda el area maxilofacial como en el caso del CBCT i-CAT (Imaging Scienses
International, Hatfield, PA, USA), NewTom QR DVT 3G (Quantitative Radiology,
Verona ltalia), NewTom Plus (Qualitative Radiology srl, Verona ltalia), CB
MercuryRay (Hitchi medical, Chibaken, Japdn) o lluma (Imytec Imaging, Ardmore,
Okla, USA). En otros equipos tenemos la posibilidad de regular el tamafio del FOV
para capturar maxilar o mandibula (i-CAT, lluma). Hay otros equipos en los que el
tamano del FOV se limitan a dos a tres piezas dentarias, como por ejemplo el 3D
Accuitomo (J. Morita Corporation, Osaka, Japén), el que captura 30 mm. de alto por
40 mm.

Imagen 3: Equipo CBCT Veraviewpocs® 3D Imagen 4: Estacion de trabajo de Equipo CBCT
R100 (J. Morita). 3D Accuitomo 80. Central Veraviewpocs® 3D R100. Central Odontoldgica
Odontoldgica 1° Zona Naval. Armada de Chile 1° Zona Naval. Armada de Chile

Los equipos se diferencian en la resolucion, tamafo de voxel, por ejemplo, el 3D
Accuitomo captura 8 bits de imagenes de alta resoluciéon (voxel 0,119 mm. de
largo), pero la adquisicion volumétrica es limitada a un cilindro de 3,0 cm de altura y
4,0 cm de diametro. NewTom registra 16 bits de imagenes en un volumen mayor (24
cm. de largo, 26 cm. de diametro), pero su definicién espacial es mas baja. Por su
parte i-CAT puede exhibir imagenes de 2 a 3 piezas dentarias con un alto grado de
detalles, asi mismo como maxila y mandibulas completas como el NewTom Plus
(con el avance tecnoldgico esta informacion va cambiando mes a mes). Existen a su
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vez diferencias también en el el tipo de receptor (Meng Y y cols., 2006), utilizando un
grupo el image intensifier tube (IIT) — charge — coupledivice (CCD) y otro el Flat
Panel Imager (FPI) (yoduro de cesio cintilador, en el transistor de una pelicula de
silicio amorfo). EI ITT produce imagenes con mayor ruido que las de FPI, ademas de
un mayor tiempo de procesamiento para reducir la distorsion geométrica inherente a
este tipo de receptores (Baba R y cols., 2002; Baba R y cols., 2004). Los sistemas
CBCT mas nuevos muestran una mayor resolucion y menor exposicion que los
sistemas anteriores, cada vez son menos costosos y mas especificos para uso
dental.

e. Ventajas y desventajas del Cone Beam CT
A. Ventajas

1. Accesibilidad: El costo de un scanner médico es mucho mayor que un equipo
CBCT, ademas no se requieren especiales caracteristicas del espacio
destinado al equipo como: reforzamiento del piso, enfriamiento de la
habitacion o requerimientos eléctricos, dado que el CBCT es sustancialmente
mas ligero, pequefio y de facil manejo, por lo que no requiere un gran
entrenamiento para el técnico.

2. Isotropia y calidad de imagen: Para la obtencién de la imagen en TC, existen
dos categorias de adquisicion, basados en un rayo X geométrico llamados
Fan Beam y Cone Beam. Fan beam adquiere la informacion por medio de un
fino corte de rayos X a través del paciente, el Cone Beam es capaz de
adquirir la informacion en forma volumétrica (Scarfe WC y cols., 2006). En las
imagenes obtenidas por Fan Beam los voxeles son anisotropicos (Ronda,
2012), son rectangulares donde su mayor eje es el axial, ademas éste solo
puede llegar a un grosor de 0.625 mm?® En cambio en los CBCT son
isotrépicas (iguales en las tres dimensiones del espacio), lo que minimiza la
importancia de la posicion del paciente ya que, la imagen puede ser
reconstruida en cualquier plano del espacio. Es por esto que nos da una
mejor calidad de imagen y manipulacién (Rydberg J y cols., 2004) y permite
mediciones geométricamente precisas en cualquier plano (Scarfe WC y cols.,
2006; Cotton TP, 2007). La anisotropia del voxel en la TC, se debe a que la
altura del voxel depende del grosor del haz de TC (grosor del corte), lo que
limita la precision de imagenes reconstruidas en determinados planos (por
ejemplo, en el sagital) puesto que depende de la distancia entre dichos cortes
(GAP) programada en la adquisicion. Varios estudios confirman la exactitud
geomeétrica tridimensional del CBCT (Kobayashi K y cols., 2004; Marmulla R y
cols., 2005;. Mischkowski RA, Pulsfort R, Ritter L y cols., 2007; Ludlow JB vy
cols., 2007), los que concluyeron que el CBCT daba mediciones precisas en 2
y 3 dimensiones independientemente de la orientacion de la cabeza y también
que era fiable para obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial
(Ludlow JB y cols., 2007). Schulze D y cols., (2004) realiz6 una comparacion
entre CBCT y TC, provocando fracturas en cadaveres en el tercio medio facial
donde el CBCT era la mas adecuada para el diagnostico de fracturas, incluso
en fracturas finas. Araki Ky cols., (2004) comparé con otros estudios (Boone
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JM. 2001, Johkoh T y cols., 2001), la resolucién espacial de la CBCT con
MTF (Modulation Transfer Fuction) método de medida de hueso (Boone JM.
2001) donde reveld que la resolucion en el plano axial y longitudinal era
superior comparado a la CT. Hirsch et al. en un estudio menciona que la
mejor calidad de imagen fue alcanzada por el 3D Accuitomo.

En el campo del diagnéstico por imagenes, es critico evaluar el beneficio del
paciente por el diagndstico versus el riesgo de la exposicion por radiacion.
Loubele M y cols. (2008) realizaron un estudio donde evaluaron la calidad de
la imagen versus la dosis de radiacion de Accuitomo 3D, MercuRay, NewTom
3G, i-CAT y Sensation 16. La mejor relacién entre radiacién y calidad de
imagen fue lograda con i-CAT.

Dosis de exposicion efectiva: Aunque las dosis efectivas de los escaneres
CBCT cambian en relacién a factores como el FOV, pueden ser casi tan bajas
como una panoramica y considerablemente menores que un escaner CT
médico (Ngan DCS y cols., 2003; Lofthag-Hansen S y cols., 2008). El haz esta
mas enfocado y hay menos radiacién dispersa (Mah J y Hatcher D, 2003). La
radiacion total equivaldria a un 20% de TC convencional y a un set
radiografico periapical completo (Mah J y cols.,, 2003). De manera
comparativa se muestran a continuacion se muestran en una tabla las dosis
de radiacion de diversos procedimientos radiologicos dentales.

Procedimiento imagenolégico Dosis de radiacién
Radiografia Intraoral (velocidad F, colimador rectangular) SO
Radiografia Intraoral (velocidad E, colimador y vuelta) 0.004 mSv
Set periapical completo (Velocidad E, colimador y vuelta) 0.080 mSv
Teleradiografia lateral (velocidad F, pantalla de tierras 0.002 mSv
raras)

DPT (velocidad F, pantalla de tierras raras) 0.015 mSv
TC de haz conico (CBCT)- Bimaxilar 0.068 mSv
TC hospitalaria - Bimaxilar 0.600 mSv

Cuadro I: Dr. Mohammed A. Alshehri, Dr. Hadi Alamri, Dr. Mazen Alshalhoub. Aplicaciones de la CBCT en la
Practica dental. Una Revision de la Literatura. Oral Radiology. Noticias Dental, tomo XVIII, numero II, 2011.

En el 2005, la FDA (del inglés: Food and Drug Administration) en Estados
Unidos, incluy6 por primera vez, a los rayos X como un carcinégeno humano
conocido, enfatizando el riesgo incrementado en nifios (U.S. Department of
Health and Human Services. Report on carcinogens. 2005). Para entender
esto debemos considerar términos como:

Dosimetria: determinacion de la cantidad de energia de radiacion impartida a
los tejidos (White C, Pharoah MJ. 2004).
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Dosis absorbida: corresponde a la cantidad de radiacion recibida por cada
organo y no es un buen indicador de riesgo biologico (International
Commission on Radiological Protection, 2007). Su unidad es el (Gy)

Dosis equivalente: factor de ponderacion de las diferentes fuentes de
radiacion (rayos X, particulas alfa), ya que tienen diferente efectividad
biolégica. Ej. Rayos X corresponde a 1 (1= Factor de ponderacion), se
multiplica entonces la dosis absorbida de radiacidon por el factor de
ponderaciéon de radiacion.

Dosis efectiva: Representa la radiosensibilidad de cada érgano. Es la suma
de la dosis equivalente de cada 6rgano, multiplicada por su propio factor de
ponderacion de cada tejido (Wr). La unidad de medida de la dosis efectiva es
el Sievert (Sv) (International Commission on Radiological Protection, 2007) La
dosis efectiva permite estimar los efectos estocasticos y se usa para
comparar diferentes tecnologias.

De las dos categorias de efectos biologicos de las radiaciones ionizantes
(estocasticos y deterministicos), los efectos estocasticos son de importancia
en examenes radiograficos en odontologia. Estos efectos estocasticos son
probabilisticos, no registran una dosis especifica, por lo que pueden aparecer
ante cualquier dosis (dafio en ADN, cancer, efectos hereditarios (International
Commission on Radiological Protection, 2007). Para dosis muy bajas, como
las odontoldgicas, es dificil demostrar en forma epidemiologica la relacion
dosis y riesgos de las radiaciones ionizantes (Brenner DJ., 2009) , ante esto la
Comision Internacional de Proteccion radioldégica (ICRP: del Inglés
International Commission on Radiological Protection) ha adoptado el modelo
lineal sin umbral (LNT: del inglés linear non-threshold). Este modelo indica
que bajo 100mSyv, existiria una correlacion lineal de riesgo a exposiciones a
radiaciones ionizantes. Un incremento en la dosis produce un incremento
proporcional del riesgo de ocurrencia de efectos estocasticos, lo que significa
que no existe un umbral para la radiacion X, umbral bajo el cual se pueden
considerar no dafiinas, ni con efectos deletéreos (International Commission
on Radiological Protection, 2007).

No existe informacion epidemiologica en relacion a CBCT en odontologia, sin
embargo, respecto de las radiografias dentales convencionales, se han
reportado asociaciones entre éstas y la aparicion de tumores en ciertos
tejidos del territorio maxilofacial u otros tejidos proximos, como las glandulas
salivales (Horn-Ross PL y cols., 1997), tiroides (Memon A y cols., 2010) y
cerebro (Claus EB y cols., 2012). Si bien las dosis en CBCT tienden a ser
mas bajas que con MSCT, éstas aun son mas altas que las radiografias
odontoldgicas convencionales (Roberts JA y cols., 2009). Hay una amplia
variacion en dosis adsorbida y efectiva, dependiendo de las caracteristicas de
cada equipo CBCT (European Commission. Radiation protection n°® 172.
2012, Lorenzoni DC y cols., 2012), sin embargo hay ciertos equipos que
producen dosis particularmente altas, inapropiadas desde el punto de vista de
la proteccion radiologica (European Commission. Radiation protection n® 172.
2012). Dependiendo del tamafio del FOV, es mayor o menor la cantidad de
radiacion de los distintos tipos de CBCT, como por ejemplo el 3D Accuitomo y
el PlanmecaPromax 3D, los que presentan dosis efectiva de radiacion muy
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baja comparados a los otros CBCT ya que estan especificamente disefiados
para capturar la informacidon de una pequefia region del maxilar 6 mandibular.
Si quisiéramos obtener una imagen de toda la mandibula, por lo menos seria
necesario tres tomas tomograficas, para fusionarlas, lo que aumentaria la
dosis de radiacion en comparacion a CBCT de mayor FOV (Loubele M y cols.,
2008), por sumacién de dosis efectiva. Ludlow JB, 2006, realiz6 un estudio
para comparar las medidas de dosis efectiva para tres CBCT (Mercuray,
NewTom 3G y i-CAT), la dosis efectiva fue menor para el Mercuray.

Tiempo de obtencion de la imagen: Se adquiere la imagen en una sola
rotacion comparado con la TC médica.

B. Desventajas:

1.

Especificidad 6sea: ElI CBCT es capaz de darnos informacién esencial como
la morfologia 6sea, grosor e integridad de la cortical, tipo de hueso, densidad
del trabeculado O6seo, caracteristicas de lesiones Oseas entre otras. Sin
embargo no es capaz de dar una buena imagen de tejidos blandos (Heiland M
y cols., 2005).

Defectos de la imagen: El artefacto de endurecimiento de la imagen (Beam
hardening) consiste en la alteracion del espectro de energia producido por los
haces de rayos X que da la imagen. Esto da como resultado un defecto por
endurecimiento del haz donde hay mayor absorcion, como en el caso de
estructuras metalicas (Draenert y cols., 2007), llamado “Artefacto de
Hounsfield”, debido a disminucion de la energia de los fotones mas
energéticos. Esto podria solucionarse con algoritmos del software del CBCT
como lo ha hecho en forma parcial la TC (Draenert FG y cols., 2007). Este
artefacto se observa como una sombra de radiacién. También se atribuye
este defecto a que los CBCT usan menor kV que la TC (CBCT: 85 kV; MDCT:
120 kV) y usan diferente geometria en la configuracion de su rayo. Los
detectores de panel plano son menos propensos a artefactos de
endurecimiento del haz.

Susceptibilidad a los artefactos de movimiento

Baja resolucién de contraste y capacidad interna limitada para la visualizacion
de los tejidos blandos.

CBCT No se puede utilizar para la estimacion de la densidad ésea, debido a
la distorsion de unidades Hounsfield. (Mohammed A vy cols., 2011).
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f. Ventajas del software de CBCT

Con el uso de diferentes software, el odontdlogo es capaz de ver la informacion
desde varios puntos de vista: cortes axiales (orientacion de la cabeza a los pies),
cortes coronales (orientacion de adelante hacia atras), cortes sagitales (orientacion
de lado a lado), conocido como reconstrucciones multiplanares (MPR). El espesor
de cada corte se puede variar para incluir mas o menos informacién. Los software
son herramientas con las que el CBCT han adaptado la interfaz hacia los usuarios,
haciendo “amigable” la manipulacion de las imagenes, lo importante es saber
interpretar las imagenes y adaptarse a los diferentes instrumentos (software). Todos
los software muestran de forma similar imagenes capturadas por el CBCT,
independiente si son software adquiridos en conjunto con los equipos CBCT o
software disponibles en el mercado, pagados o sin costo (OsiriX®, para
computadores Mac®, por ejemplo). Lo importante es que estos software manejen la
informacion en formato DICOM (del inglés: Digital Imaging and Communication
in Medicine), el que actualmente es el estandar en documentos de imagenes
meédicas. El formato DICOM es la regla para el manejo, almacenamiento, impresion
y transmision de imagenes médicas; incluye la definicion de un formato de fichero y
un protocolo de comunicacion de red. Los ficheros DICOM pueden intercambiarse
entre dos entidades que tengan capacidad de recibir imagenes y datos de pacientes
en formato DICOM, permite la integracion de escaneres, servidores, estaciones de
trabajo, impresoras y hardware de red de multiples proveedores dentro de un
sistema de almacenamiento y comunicacion de imagenes.

Una opcidn es ver las imagenes en los tres planos ortogonales: axial, sagital y
coronal, en una unica pantalla, permitiendo al clinico una visién tridimensional real
del area de interés. Seleccionando y moviendo el cursor en la imagen se alteran
simultaneamente los cortes en los otros planos reconstruidos (planos X, Y y Z view)
permitiendo el cambio dinamico en tiempo real. La calidad de la imagen de los
escaneres de CBCT es superior a la TC helicoidal para el analisis tejidos
odontoldgicos en la zona maxilofacial, segun Hashimoto K y cols., 2003; Hashimoto
K'y cols., 2007; Hashimoto K y cols., 2006; ademas hay herramientas que se afiaden
al software de CBCT, como la deteccion de conducto dentario inferior (CDI),
medicion de longitud (planificacion de implantes 6seo integrados y endodoncia),
angulos unicos o multiples, histograma para regulacion de brillo y contraste,
imagenes tridimensionales (3D), trazados de lineas para reconstruccion multiplanar
(MPR), en forma lineal, curvada o dual, lupas de magnificacién, filtros e insercion por
medio de software de implantes, todas, herramientas importantes segun los
objetivos del clinico y manejadas segun la expertiz del usuario.

Imagen 6: Reconstruccion multiplanar (MPR).
Programa Osirix® Programa Osirix®

Imagen 5: mediciéon del angulo corono radicular.
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g. Evaluaciones multiplanares y reconstruccion 3D

Debido a que los voxeles (pixeles volumétricos 3D) son isotropicos, multiples
imagenes en Reconstruccion Multiplanar (MPR) pueden ser generadas en cualquier
angulo, curva o espesor a través de la exploracion para ver las areas criticas para el
diagnostico final (Patel Sy cols., 2009).

Los analisis CBCT entregan informacion precisa disponible a una baja dosis de
radiacion. La radiografia periapical muestra en forma relativa la altura 6sea, pero no
muestra las dimensiones lingual/ bucal, o una vision precisa de la morfologia del
seno maxilar. EI CBCT permiten a los odontdlogos buscar patologia en
reconstrucciéon multiplanar (MPR) para identificar el problema, antes que se realicen
procedimientos invasivos en el paciente. La capacidad de mirar a una pieza dentaria
en cualquier direccion y orientacion, asi como en 3D, elimina gran parte de las
conjeturas comunmente experimentadas con las radiografias en 2D. La imagen 3D
aumenta la cantidad de informacion radiolégica, asi como la precisiéon en el
diagnostico. A través de la manipulacion de software, imagenes 3D se pueden ver
como radiografias convencionales, proyecciones de intensidad maxima (MIP) (del
inglés: maximum intensity projection), analisis del contorno de los tejidos blandos
entre otros. Esta capacidad para manipular los datos ayuda en el diagndstico y la
identificacion de la enfermedad, anatomia, entre muchas cosas mas (Dan McEowen,
DDS C.E. 2012).

Se pueden realizar dos tipos reconstruccion de imagenes en forma bidimensional:
1. Reconstruccion multiplanar (MPR)
2. Reconstruccién en curva

1. Reconstruccion multiplanar (MPR):

No es una reconstruccion tridimensional, sino un reformateo geométrico del volumen
de datos. Al ser de facil utilizacion, rapidez e informacion aportada es de alto uso en
la practica diaria. Se crea una imagen bidimensional con un punto de vista
tridimensional arbitrario utilizando multiples imagenes de cortes transversales, se
pueden reconstruir imagenes en plano, sagital o coronal, bien en direccion
perpendicular u oblicua, con respecto al eje del paciente, utilizando algoritmos
matematicos muy veloces. Permite seleccionar una posicién anatémica en un plano
y ver su correspondencia en los demas planos, con una percepcion tridimensional
(Ortmann A., 2008).

2. Reconstruccion en curva:
Utiles para visualizar recorridos que no se ven en un plano. Se aprecia un recorrido
curvo como imagen bidimensional.

La reconstruccién de imagenes tridimensionales de realiza de tres formas:
1. Reconstruccion de superficie sombreada (SSD)
2. Proyeccion de maxima intensidad (MIP)
3. Reconstruccion de volumen (VR)

1. Reconstruccién de Superficie Sombreada (SSD)
La SSD (del inglés: Shaded Surface Display) Se basaban en la clasificacion de los



18

tejidos con un solo criterio, eliminando los valores que estan bajo el umbral
seleccionado de unidades Hounsfield (UH), por ejemplo eliminar la visualizacion de
los tejidos por debajo del umbral 0 (agua). Representa ademas una hipotética fuente
de luz virtual (sombreado). Su utilidad se limita a la visualizacién 6sea. Se debe
seleccionar cuidadosamente el umbral, para no aparentar patologia en las
imagenes.

2. Proyeccion de maxima intensidad (MIP)
Técnica que selecciona en un rango los voxeles mayor unidades Hounsfield (UH), en
una imagen tridimensional, mostrandolos superpuestos, sin perder resolucion
espacial. Facilita una visualizacion rapida y efectiva de estructuras densas, como por
ejemplo: esmalte dentario, metales (implantes, obturaciones), gutapercha, etc.

3. Reconstrucciéon Volumétrica (VR)

Representacion tridimensional de todo el volumen de datos, sumando la contribucion
de cada voxel, representando la composicion resultante para cada pixel de la
pantalla. Por lo tanto la imagen tiene una mayor fidelidad de la estructura
escaneada. Se visualiza el volumen de estructuras tridimensionales con modelos 3D
translucidos que permiten realizar un diagnostico mas fiable. Requiere un software
potente en el caso de TC, por la gran cantidad de informacion; para CBCT la escala
de voxeles es menor.

Las reconstrucciones 3D (VR) para CBCT, aun carecen de una representacion visual
fidedigna, debido a que hay rangos que pueden quedar fuera de su reconstruccion
segun la densidad y tamafo del voxel, lo que se aprecia, por ejemplo en el caso de
corticales Oseas delgadas que no son representadas en reconstrucciones 3D,
aparentando dehicencias, fenestraciones o ausencia franca de tejido 0seo, tanto
esponjoso cuando el trabeculado es amplio, como cortical delgada y de poca
densidad, por lo que las imagenes 3D aun son referenciales.

Imagen 7: Reconstruccion 3D Volumétrica (VR) (izquierda) y Imagen 8: Reconstruccién Multiplanar (MPR) en curva,
MIP (derecha) para un mismo paciente (OsiriX®). Nétese la programa OsiriX®, en base a datos Dicom de CBCT.
ausencia de representacion de corticales en zona molar Evaluacién de lesion hipodensa periapical de pieza
superior derecha en ambas reconstrucciones y definicion de  dentaria 2.1 (Vistas Sagital, Axial y Panorex).

objetos de mayor densidad en MIP (metales y marcadores de

gutapercha). DICOM® Gentileza Dr. R. Naranjo P.
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h. Relacién CBCT con especialidades odontolégicas

Segun lo que se ha expuesto los odontélogos deberian utilizar el CBCT como un
apoyo diagnostico para la decision de cuales serian las alternativas de planes de
tratamiento, involucrando qué procedimientos son necesarios. Podria ser tentador
usar el CBCT como un examen de rutina, incluso reemplazando a las radiografias
panoramicas Yy telerradiografias cuando son requeridas para ortodoncia. Sin
embargo, el hecho de que estos equipos emiten radiaciones ionizantes, ha
dificultado esta decision.

La CBCT con sus detalles e informacion completa se convierte en una herramienta
de precision para un diagnostico especifico, en diferentes especialidades, colocacion
de implantes, evaluacion de anatomia condilar y su posterior extrapolacion funcional,
los aspectos individuales dentarios y maxilares, en general, una pieza dentaria
impactada o analisis ortodéncico o de las vias respiratorias, los conjuntos de datos
pueden proporcionar una imagen CBCT, con las diferentes escalas de grises,
imagenes multiplanares 2D de alta precision, o 3D reconstruidas en una variedad de
colores se puede utilizar, con sus consideraciones, para evaluar la anatomia y la
patologia. Ninguna otra tecnologia puede proporcionar este tipo de informacion a
una dosis tan baja para el paciente (Dale A. Miles, 2012). Es fundamental el
acabado conocimiento de anatomia normal y patologia para saber interpretar las
imagenes obtenidas. Antes de la aparicion del CBCT se debian extrapolar
espacialmente el posicionamiento de estructuras en imagenes de 2 planos.
Conocimento e interpretacién se conformaban en un proceso de afios, en el cual se
discernia la ubicacion espacial por referencia y la practica. Independiente de ésto
imagenes como la radiografia panoramica por ejemplo eran usadas para el
diagndstico y evaluacion de huesos de los maxilares previo a la colocacion de 10,
pero esta informacién era defectusa, en el sentido de presentarse distorsionada, sin
referir datos de profundidad y produccién de sobreproyecciones de estructuras Todo
esto mejoro con el CBCT, ademas del aportes como lo son la diferencia de los grises
(densidades), profundidad, grosor de corticales, entre otras. Se debe reconocer el
aporte y las limitaciones en la informacion de las imagenes bidimensionales
extraorales y las intraorales. El saber interpretar los errores que puedan existir en las
imagenes bidimensionales convencionales intra y extraorales, pero también se debe
aprovechar y reconocer el aporte que éstas hacen diariamente como examenes
complementarios en la practica odontoldgica. Hoy, gracias a afos de la capacitacion
a los estudiantes de odontologia, odontdlogos y auxiliares paramédicos, acerca de
los errores de posicionamiento, fallas y limitaciones de la radiografia panoramica, la
aceptacion y el uso de esta imagen es universal (Dale A. Miles, 2012).

Debido a que el CBCT tiene muchas aplicaciones, mejoras en la imagen y se asocia
con la tecnologia informatica, es que esta técnica ha sido aceptada mas
rapidamente que las técnicas de rayos X anteriores. Practicamente las imagenes se
pueden observar en forma tridimensional, sin distorsion, hacer observaciones en los
tres planos del espacio, realizar cortes y ver relaciones entre estructuras de una
manera que no se habia podido realizar antes, con una nitidez que cada vez ha ido
mejorando mas. Pero se han agregado complicaciones técnicas como son la manera
de utilizar el programa especifico para cada CBCT y aceptar que aunque parezca
que la informacion esta directamente disponible, las interpretaciones se deben hacer
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de un examen en forma completa y no de una imagen en particular (lo que puede
inducir a falsas conclusiones diagnosticas). Reconocer, por ejemplo, los defectos
que las reconstrucciones 3D puedieran tener. La nitidez de una radiografia
periapical, aun no es alcanzada por los examenes CBCT. A medida que se ha dado
a conocer el valor de la informacion que aporta la CBCT y estas han sido mas
accesibles, los odontdlogos de todas las especialidades empezaron a ver el valor de
las reconstrucciones multiplanares (MPR) y las representaciones en 3D, empezando
a ser usadas en especialides como periodoncia, endodoncia, cirugia oral,
tratamiento de la ATM, ortodoncia, implantologia y odontologia general (Zinman E y
cols., 2010, Scarfe WC y cols., 2009).

. Implantes

El primer y principal uso del CBCT fue la colocacion de implantes. Inicialmente en la
planificacion de 10l se usaron radiografias periapicales y panoramicas, ademas del
examen clinico y lo que las imagenes pudieran aportar. Los clinicos debian asumir
que para la colocacién de implantes estas imagenes podian ser “engafiosas” con
elongacion, superposicion y datos geométricamente incorrectos (Scarfe WC y cols.,
2009), ademas debemos asumir conceptos fuancionale al observar una radiografia
periapical de un implante posicionado en forma intradsea puede mostrar, que al
parecer que esta 0seointegrado, sin ninguna ninguna evidencia de alteracion en en
este proceso, lo cual no corresponde a la realidad clinica (correlacion clinica-
imagenolodgica).

La creciente demanda de implantes dentales para reemplazar piezas dentarias
ausentes ha requerido una técnica capaz de obtener medidas muy precisas para
evitar cualquier dafio a estructuras de consideracion como nervios, vasos, ademas
de evitar la perforacion de conductos, corticales como la del del seno maxilar (por
ejemplo), todo para ubicar la superficie total del implante (menos su plataforma
protésica) rodeada por hueso que favorezca una oseointegracién viable. La
evaluacion del hueso disponible para la colocacion inicial del implante es crucial para
la planificacion y el éxito a largo plazo de este. Si hay hueso con cantidad
inadecuada, el injerto es claramente una necesidad. Al planificar la colocacion de
implantes, tenemos a nuestra disposicion visiones tridimensionales que pueden
mostrar el piso del seno maxilar y la relacion con otras estructuras anatomicas como
el conducto dentario inferior (CDI) u otras conformaciones anatomicas particulares a
cada paciente.

Inicialmente, la TC convencionales se utilizaron de forma rutinaria para analizar las
dimensiones de hueso, la calidad y la altura del hueso alveolar (Ludlow JB vy cols.,
2007). Sin embargo, la capacidad de CBCT para proporcionar una mayor precision
en las medidas, con dosis mas bajas de radiacion lo ha convertido en el examen de
predileccion en la planificacion de implantes. (Dreiseidler T y cols., 2009; Fortin T
Champleboux y cols., 2002; Garg AK y cols., 2007; Hatcher DC y cols., 2003;
Howerton WB Jr y Mora MA, 2008; Hua Y y cols., 2009; Ito K y cols., 2001; Lofthag-
Hansen S y cols., 2009; Macleod |, 2008; Marcus F. y Abboud, 2009; Palomo JM y
cols., 2006; Sato S y cols., 2004; Scott D. Ganz, 2001; Sforza NM y cols., 2007;
Terakado M y cols., 2000; Tischler M. , 2008; Van Assche N y cols., 2007; Yajima A
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y cols., 2006). El escaner CBCT en 3D optimiza el plan de tratamiento con implantes
dentales (Guerrero ME y cols. 2006)

Las ventajas del uso de CBCT para IOl son: (Lenguas AL y cols., 2010)
1. Determinar en forma eficiente la localizacion y distancia a las estructuras
anatomicas de importancia.
Medir el grosor y contorno del hueso alveolar.
Determinar la necesidad de injertos 6seos o cirugia sinusal.
Seleccionar el tamaio y el modelo de implante mas adecuado.
Optimizar la localizacion del implante y su angulacion.
Reduccion de los tiempos quirdrgicos, al colaborar en la planificacion
prequirurgica.
Mejorar el rendimiento del examen con guias prequirurgicas.
Utilizar la localizacién de implantes con una guia basada en TC o CBCT 3D,
aumenta los beneficios anteriores (Van Assche N, 2007).
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Es importante el conocimiento de la densidad 6sea para la predictibilidad del
tratamiento con implantes (Misch, 2009). Un area de baja densidad Osea, hace
predecible que la estabilidad estara disminuida y el prondstico sera menos favorable.
En zonas con alta densidad 6sea hay riesgo de recalentamiento por fresado durante
la preparacion del lecho 6seo para la instalacién de |I0l. Se debe planificar una
preparacion quirurgica de fresado secuencial y con irrigacion abundante y constante.
Otro factor a considerar al predecir la densidad 6sea, es en la seleccion del diametro
del implante, en la secuencia de las perforaciones durante la preparacion del lecho
0seo en el periodo de Oseo integracion, pronosticando en la capacidad de recibir
cargas oclusales (para evaluar los tiempos de carga inmediata/ temprana/ diferida) y
en el numero de implantes a ser instalados. Las radiografias periapicales y
panoramicas no son fidedignas en la determinacion de la densidad désea, porque se
produce una sumacion de densidades por superposicion, por ejemplo, las laminas
corticales aumentan la densidad del hueso esponjoso. Esta evaluacion se hace con
mayor fidelidad utilizando CBCT.

La planificacion previa del tratamiento y la transferencia exacta intraoperatoria, son
las claves del éxito en la implantologia. En casos de indicacion de carga inmediata,
estos factores son todavia mas importantes, con la ventaja de no someter al
paciente al procedimiento quirdrgico de conexion del implante. En situaciones
convencionales para planificacion de implantes, se utilizan como examenes
preoperatorios de rutina: radiografia panoramica (la cual tiene ampliacion constante)
y radiografias periapicales con técnica de paralelismo. Siempre que sea posible es
recomendable combinar técnicas para disminuir las posibles distorsiones de una u
otra técnica. La técnica de evaluacion por imagenes debe ser seleccionada después
de un examen clinico critico del paciente y de considerarse las posibilidades de
rehabilitacion. La posicion del implante debe ser compatible con la rehabilitacion
protética pretendida. Las técnicas radiograficas convencionales no permiten una
vision tridimensional, tienen limitaciones para la evaluacién de altura 6sea, espesor
0seo en sentido vestibulo lingual, senos maxilares, concavidades existentes en la
anatomia de los maxilares, localizacion exacta del nervio dentario inferior. EI CBCT
se utiliza para la evaluacion critica del hueso residual, como examen previo en la
cirugia para colocacion de implantes e injertos 6seos, especialmente en los casos de
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extensas areas de maxilas y mandibulas reabsorbidas, donde se necesita una
evaluacion precisa de la distancia entre la cresta 6sea y estructuras como fosas
nasales, piso de seno maxilar, conducto dentario inferior, ademas de la informacion
detallada de grosor y densidad 6sea del lecho quirdrgico. El uso de la técnica de
estereolitografia (reconstruccion de modelos de resina de los maxilares) expande los
horizontes para el estudio de la anatomia del paciente, creando guias quirurgicas
precisas y facilitando la planificacion del tratamiento en relacion a la distribucion de
los implantes en casos complejos (Ganz SD.,2005).

En la regidon anterior maxilar se presenta el conducto palatino anterior, piso de las
fosas nasales y la cavidad nasal, en la region posterior existen los senos maxilares y
las tuberosidades maxilares. En maxilas atroficas, en la region anterior con
frecuencia existe una concavidad entre la cresta del reborde 6seo y el piso de las
fosas nasales, el CBCT permite una evaluacion preoperatoria para evitar la
perforacion de la cortical 6sea vestibular o planificar la colocacion de injerto 6seo.
La region posterior maxilar es el area de menor porcentaje de éxito en las técnicas
de implantes. La CBCT en esa region ayuda a la seleccion del sitio, ademas de
determinar la densidad Osea, influyendo en la técnica del fresado, tipo y numero de
implantes. La region anterior de la mandibula es el area mas segura y con mayor
porcentaje de éxito en implantologia. En mandibula, la region posterior inferior

Imagen 9: CBCT previa a implantes. Se realizaron medidas en imagenes Imagen 10: Mediciones 6seas alveolares de
de reconstrucciones paraaxiales (i-Cat Vision®). Imagen gentileza Dr. R. reborde zona pieza dentaria 1.1 (OneVolume
Naranjo P. Viewer®, CBCT 3D Accuitomo).

Il. Cirugia

Podemos tener una variabilidad de problemas y situaciones clinicas quirurgicas con
diferentes posibilidades de tratamiento, siempre y cuando se logre un adecuado
diagnostico, en forma eficiente y eficaz. EI campo quirurgico va a ser amplio en el
sentido que debe abarcar desde lo estético-funcional, hasta la patologia tumoral con
diferentes ubicaciones y consecuencias. Pudiendo ir desde el nivel mas basico del
traumatismo dentoalveolar (TDA) (Palomo y Palomo, 2009), como una concusion o
el caso de fractura de una porcion radicular de una de las raices de un molar (lo cual
seria muy dificil de observar en radiologia convencional por superposicion de
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estructuras), hasta el diagndstico de fracturas complejas y multiples del macizo
craneo facial. Otros casos, como el diagndstico causal de fistulas de origen dental, la
evaluacion clinica, mas el diagndstico diferencial, indicara la posibilidad de
tratamiento. El defecto bucal en un implante, dehiscencias, presencia de cuerpos
extrafios pueden ser diagnosticados con CBCT y sus reconstrucciones multiplanares
(MPR). La evaluacion quirurgica de hueso disponible es crucial para el éxito de la
oseointegracion, evaluar si hay cantidad suficiente de hueso y adecuada disposicion,
son factores a considerar para evaluar la necesidad de injerto éseo.

La Cirugia Oral y Maxilofacial, es una especialidad de inherente abordaje invasivo,
las planificaciones de acceso pueden ser mejoradas mediante CBCT con MPR, asi
como imagenes en 3D. La capacidad de realizar una cirugia virtual o en modelos
estereolitograficos, es un beneficio para el odontdlogo y para el paciente. Los CBCT
entregan como ventaja la posibilidad de ver la morfologia y los puntos de referencia
quirurgicos en forma real y el espacio entre estos con medidas exactas. Al explicar
de esto con imagenes, los pacientes tendran una mejor comprension de los
problemas y las soluciones que sus odontdlogos tratantes les estan ofreciendo.

Actualmente las cirugias de alta complejidad como la eliminacion de tumores,
cirugias ortognaticas, entre otras, no solamente deben basarse en las imagenes que
ofrece el CBCT, sino que se apoyan en las reconstrucciones de modelos de resina
que pueden ser manipulados y ser “operados” en forma previa para planificar de
forma Optima los cambios y hacer correciones en las planificaciones finales. El
prototipo biomédico por definicién, es la materializacion de las imagenes axiales
tomograficas por medio de la tecnologia de impresion utilizada en diversas areas de
la ingenieria. Actualmente, la tecnologia de prototipos utilizada en odontologia es la
estereolitografia. Esa aplicabilidad en cirugias faciales se origind en 1992, en
Bélgica, con el uso para la planificacion de tratamientos en desordenes craneo
faciales. Esta técnica reproduce la mandibula o la maxila en resina acrilica con un
margen de diferencia de 0,02 mm. de diferencia con las medidas reales del paciente.
El material utilizado es de facil manipulacién y no sufre distorsiones en el proceso de
esterilizacion. Los biomodelos mas fidedignos se obtienen con el auxilio de la
tomografia computarizada multi-slice fan beam, pues esta realiza cortes seccionales
aisladamente de cada parte de las estructuras anatémicas (Marques LE y cols.,
2013). La adaptacion de placas de titanio para reconstruccion pueden ser adaptadas
en estos modelos disminuyendo el tiempo quirdrgico intraoperatorio.

Una de las indicaciones es planificar la cirugia de extracciones de terceros molares,
pues la evaluacion previa de esta puede ser arriesgada basada solamente en las
radiografias periapicales y panoramicas. Estas radiografias a menudo pueden
superponer los nervios y los senos maxilares sobre la raices dentarias. Los
Odontdlogos que utilizan radiografias 2D deben confiar en su experiencia y la de sus
radidlogos para prevenir los riesgos de trauma iatrogénico en sus extracciones. El
uso de CBCT con MPR, pudiendo ser o no, apoyado con las imagenes en 3D,
reduce los riesgos por presunciones de contigiedad con estructuras, evitando la
posibilidad de cualquier dafio permanente al paciente. Con la adopcion de CBCT, el
diagndstico se basa en pruebas sdlidas y el riesgo disminuye. Una radiografia
panoramica de los terceros molares tiene distorsion y superposicion, lo que no da
evidencias concluyentes de contacto o no de los apices con el conducto dentario
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inferior (CDI) o si el CDI se ubica entre las raices de los molares (Leuzingera | y
cols., 2010; Hllgers ML y cols., 2005)
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Imagen 11: Representaciéon tridimensional de TC (GE® Imagen 12: Evaluacién de pieza dentaria

Healthcare). Imagen Servicio de Imagenologia Maxilofacial, 3.8 impactada. MPR, evaluacion anatémica
Hospital Almirante Nef, Armada de Chile. y relaciones contiguas. (i-Cat Vision®)

Otras ventajas quirurgicas son la identificacion y posicion de piezas dentarias
impactadas: las imagenes muestran las posiciones exactas y muestran la
morfologia, colaborarando en la decision de ruta del acceso quirurgico mas preciso,
seleccionando el procedimiento menos invasivo. Esto es valido para evaluaciéon de
piezas dentarias supernumerarias y su relacion con estructuras vitales (Danforth RA
y cols., 2003; Liu DG y cols., 2008; Liu DG y cols., 2007; Macleod, 2008; Mah J y
cols., 2003; Maverna Ry Gracco A., 2007; Nakagawa Y y cols., 2007; Palomo JM y
cols., 2006; Tantanapornkul W y cols., 2007; Tetradis S y cols., 2010; Walker L y
cols., 2005).

X¥Z | & CurvedMPR % Duak-CMPR

Imagen 14: Evaluacién de piezas dentarias

Imagen 13: Evaluacidon de pieza dentaria supernumeraria en zona
lingual a pieza 4.4. Programa One Volume Viewer®, CBCT 3D supernumerarias en zona pieza dentaria
Accuitomo. 4.1. i-Cat Vision®.
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En el caso de patologias, para la cirugia maxilofacial, el CBCT nos entrega la
localizacion exacta de la patologia de los maxilares en imagenes 3D (Closmann JJ y
Schmidt BL. 2007; Fullmer JM vy cols., 2007; Macleod I, 2008; Nakagawa Y y cols.,
2002; Pawelzik J y cols., 2002; Palomo JM vy cols., 2006; Schulze D y cols., 2006;
Yajima A y cols., 2006), ademas, y en forma mas objetiva en las reconstrucciones
multiplanares (MPR). Las patologias a las cuales son aplicables las imagenes de
CBCT son en las que se involucran alteraciones de tejidos duros (hueso, piezas
dentarias).

Actualmente el CBCT es una herramienta util para la evaluacién progresiva de los
cambios en el hueso cortical y trabecular relacionados con osteonecrosis por
bisfosfonato de los maxilares (Chiandussi S y cols., 2006; Fullmer JM y cols., 2006;
Kumar V y cols., 2007)y para evaluar injertos 6seos (Hamada Y y cols., 2005). Otras
aplicaciones del CBCT involucran la evaluacién de los senos paranasales (Bassam
H., 2010; Macleod I, 2008) y las vias aéreas en patologias como la apnea
obstructiva del suefio (Naitoh M y cols., 2009 Ogawa T y cols., 2007) por efectos de
deformaciones maxilofaciales, traumas o alteraciones en el crecimiento. La
evaluacion de las patologias intradseas (quistes, tumores, otras anomalias) son
detectadas en mayor frecuencia por los examenes de CBCT debido a que no se
produce una superposicion, efecto que si ocurre en radiografias intra y extraorales.
En algunos estudios CBCT ha mostrado mayor sensibilidad en detectar la invasion
por carcinoma gingival de células escamosas que la radiografia panoramica (Momina
MA y cols., 2009; Hendrikx AWF y cols., 2010).

Como las imagenes CBCT se forman por una combinacién de varios cortes
bidimensionales, la técnica es superior a las imagenes 2D, ya que evita las
superposiciones y el calculo de las superficies medidas en distancia (Cevidanes LH
y cols., 2005; Cevidanes LH y cols., 2007), esta ventaja ha hecho del CBCT la
técnica de eleccion para la investigacion de fracturas medias faciales (Blessmann M
y cols., 2007; Heiland M y cols., 2004; Ziegler y cols., 1994), la evaluacion de la
fractura orbital y su manejo (Zizelmann C y cols., 2007), y en la visualizacion de los
huesos faciales antes y después de corregidas las fracturas de éstos (Heiland M y
cols., 2004; Heiland M y cols., 2005). Ademas, debido a que el examen de CBCT,
no es una técnica de resonancia nuclear magnética (RNM), es la mejor opcion para
la evaluacion preoperatoria durante procedimientos que involucran heridas por arma
de fuego (Mischkowski RA y cols., 2007; Pohlenz P, 2007), debido a que al ubicar
objetos metalicos (esquirlas, por ejemplo) en tejidos blandos (desplazables) con
RNM se pudieran producir vibraciones de éstos.

CBCT se utiliza en la planificacion de cirugias ortognaticas y otras cirugias
maxilofaciales, que requieren observacion detallada de la relacion interoclusal a
evaluar en un modelo virtual 3D del craneo, con representacion de la superficie
dental ademas de las estructuras craneo-faciales. Con la ayuda de software e
imagenes superficiales de la piel, y la reconstruccion 3D, se puede facilitar la
visualizacion de los tejidos blandos y permitir el control de la estética post
tratamiento (Bianchi A y cols., 2010; Swennen GR y cols., 2009; Swennen GR y
cols., 2008) incluyendo la evaluacion de labio y paladar, en el caso de depresiones
O0seas en paladares hendidos (Korbmacher H, 2007; Miyamoto J y cols., 2007;
Wortche R y cols., 2006). La evaluacion de injertos 6seos y sus controles también
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son indicacion de CBCT (Kindelan JD vy cols., 1997; Rosenstein SW y cols., 1997,
Tai CE y cols, 2000; Van der Meij AJW,y cols., 2001). Ademas se han descrito la
evaluacion de patologias de estructuras como glandulas salivales para la deteccion
de defectos de estas, lo cual aun esta bajo investigacion (Smith MH y cols., 2007).
Se ha reportado un articulo de un caso de autotrasplante dentario donde CBCT de
uso intraoperatorio demostré gran precision, proporcionando informacién para la
rapida finalizacion del trasplante (Honda M y cols., 2010).

La TC y CBCT son utiles al cirujano en la evaluacioén preoperatoria de los tumores,
porque brinda informacion respecto al tamafo de la masa tumoral, su localizacion,
relacion con los planos musculares y faciales, definicion aproximada de los
margenes del tumor y sus relaciones neurovasculares y 6seas (L. Huaroto y R.
Pérez, 2009). La RNM en conjunto con la TC, cuando hay invasion de tumores a
tejidos blandos, pueden determinar de manera mas exacta la extension del tumor en
el hueso y partes blandas. La RNM nos da una informacion morfolégica y estructural,
ya que puede detectar algunos cambios quimicos en los tejidos (hemorragias,
edema), dependiendo de la secuencia de RNM utilizada como complemento a la TC.

Imagen 15: Izquierda y Centro: Corte axial de TC y reconstruccion 3D de paciente en control de melanoma nasal. Derecha:
tumor mandibular expansivo. Imagenes de TC Sofware DentaScan® (GE Healthcare). Imagen izquierda y centro, Servicio de
Imagenologia Maxilofacial, Hospital Almte. Nef. ®. Imagen derecha, CBCT i-Cat Vision®., gentileza, Dr. R. Naranjo P.

En el caso de evaluacion de traumatismos dentoalveolares e identificacion de
fracturas dentarias con radiografia convencional no es posible separar los
fragmentos de una fractura, salvo que el haz de rayos esté orientado de modo que
atraviese el plano o linea de fractura en su eje. Es por esto que para este tipo de
evaluacion se requiere un especialista entrenado, pues confluyen muchos factores:

» Si el fragmento esta desplazado o no,

* Superposicién de estructuras,

* Edema de tejidos,

* Presencia de cuerpos extranos

* Y en ocasiones, falta de cooperacion del paciente.

Sumando estos factores podriamos decir que el uso de CBCT superaria a la
radiografia convencional en el analisis de TDA con sospecha de fractura radicular
(Cohenca N y cols., 2007; Bernardes RA, 2009) y de tablas. Teniendo la
consideracion, obviamente que al evaluar una CBCT, si no se hace un adecuado
analisis de los tejidos y no se tiene el dato de traumatismo previo, lo que involucra
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relacion con la interaccion odontologo tratante y radidlogo, es posible que una
fractura pueda NO ser detectada, pudiendo ser obviado por un odontélogo inexperto.
En el estudio de Kamburoglu K y cols. (2009), analizaron fracturas radiculares
horizontales y verticales inducidas experimentalmente. En el caso de las fracturas
horizontales, mostr6 el CBCT una mayor sensibilidad y mayor concordancia
interobservador que las radiografias convencionales periapicales. Ambas técnicas
presentan una misma especificidad. La deteccidon de las fracturas radiculares
verticales fueron detectadas por el CBCT demostrando una mayor sensibilidad,
siendo ésta el doble que las radiografias periapicales (79,4% v/s 37,1%) con una
especifidad muy similar, aunque menor ligeramente (92,5% vs 95%) afectada por el
material de relleno endodontico (Hassan B y cols., 2009), debido que el relleno
endodontico produce artefactos en las imagenes del CBCT.

En casos de emergencia que requieran la evaluacion dental después de un trauma,
el uso del CBCT ayudar a llegar a un diagnéstico para determinar el enfoque mas
adecuado tratamiento (Cohenca N y cols., 2007; Cohenca N y cols., 2007; Cotton
TP, 2007 Sep.; Patel S., 2009), ya sea endododntico, quirurgico o ambos. Por lo tanto
el uso del CBCT ha ido aumentando, es asi como se han reportado casos clinicos
de quistes radiculares, fracturas de raices, piezas impactadas, y evaluacion pre
quirurgica previa a la cirugia de implantes. Ziegler y cols., 2002' presentaron la
aplicacion de la CBCT en la invasion o6sea por tumores, recurrencia de
ameloblastomas y complicaciones de implantes. Schulze D y cols. (2004) realizaron
una comparacion en un estudio cadavérico provocando fracturas del tercio medio
facial, donde la CBCT era la mas adecuada para el diagndstico de las fracturas,
incluso, en fracturas finas comparado con la TC.

El trauma asociado a la intubacion en el acto intraquirdrgico, puede ser
complementada con el analisis tridimensional de la via aérea. El estudio con
reconstruccion 3D con TC es util como "laringoscopia virtual" en el manejo de la via
aérea durante la anestesia general (Osorio y cols., 2008). Se necesitan
investigaciones adicionales y el desarrollo del protocolo para esta aplicacion.

lll. Endodoncia

La endodoncia ha adoptado en los ultimos afios en forma masiva el uso de CBCT,
debido a la tridimensionabilidad necesaria en sus tratamientos. Las deficiencias
geomeétricas inherentes de las radiografias en 2D hacen del CBCT un valioso
complemento para investigar la morfologia de la raiz, tanto en MPR, como en 3D.

Para tratar de evaluar estructuras que se superponen en una radiografia
convencional, realizamos técnicas de localizacion radiografica, con radiografias
complementarias en diferentes angulaciones. La radiografia convencional es
practica y accesible para los procedimientos habituales de endodoncia, pero para
una apreciacion especifica, el CBCT y su reconstruccion multiplanar (MPR) aporta
las visiones axial, coronal y sagital, las que no son accequibles con la radiografia
convencional. La capacidad de reducir o eliminar la superposicion de las estructuras
circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion endodontica: el escaner CBCT
con un FOV delimitado y un voxel pequefo, identifica con mayor exactitud los
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canales radiculares al compararlo incluso con la radiografia periapical digital
(Matherne RP, 2008), ademas se pueden realizar mediciones de las raices muy
precisas, y en diferentes planos, lo que no se puede lograr con la imagen periapical
convencional, lo que sirve para poder evaluar, por ejemplo, la curvatura de la raiz
(Peck JL y cols., 2007; Estrela C, 2008). Una radiografia periapical en el sector
posterior superior, mostrara las raices y sus conductos pulpares superpuestos, los
vestibulares por sobre los palatinos, indudablemente hay técnicas de deslizamiento
con las cuales podemos extrapolar e inferir informacion, bajo la evaluacion
entrenada del cirujano dentista tratante, pero esto puede ser representado a
cabalidad con CBCT. Igualmente en el caso de premolares, conductos accesorios
palatinos, conductos supernumerarios, y en el caso de patologias, ubicar
especificamente en qué raiz y a qué superficie se relaciona la patologia que
debemos tratar, o descartar un tratamiento especifico para optar por otro.

Se ha comprobado que una radiolucidez radiografica, no es evidenciable hasta que
se produce erosion interna o externa de la lamina cortical, hecho importante para la
evaluacion de piezas dentarias sintomaticas, pero sin cambios aparentes en la
radiografia convencional, ademas la inflamacion y la reabsorcion de la lamina
cortical debe ser lo suficientemente extensa para que se pueda ver en una
radiografia (Cohen S. Y Burns R. (2002). Una infeccion periapical o de un conducto
radicular que se superponga en una radiografia periapical puede ser dificil de
diagnosticar con la evaluacion radiografica periapical estandar. Los rellenos de
endodoncia pueden parecer normales radiograficamente a pesar de que otros
hallazgos y sintomas clinicos anormales. En otros casos el paciente presenta varios
meses de posterior al tratamiento endododntico dolor a la palpacion y percusion y no
poder ser diagnosticado en forma certera. En ciertos casos la radiografia periapical
puede mostrar anatomia radicular y tratamiento endododntico de apariencia normal,
indicando levemente radiolucidez periapical o ensanchamiento del espacio
periodontal, pero el mismo paciente en CBCT puede indicar una patologia evaluable
s6lo en planos MPR e identificar un problema real, que antes soélo era observable
con procedimientos. Por ejemplo un conducto accesorio lingual sin tratamiento, sélo
es evidenciable en una vision axial radicular, se confirma el diagnostico con otra
vision como la coronal confirma y ser implementa el tratamiento.

La capacidad de ver diferentes planos en la reconstruccion multiplanar (MPR), hace
evidente en una seccion tranversal, en sentido axial, coronal o sagital, en el eje
mayor radicular o en direcciones oblicuas a éste, el seguir todos los conductos y
mostrar su relacion con los otros. Por lo tanto las imagenes CBCT se puede utilizar
para determinar la morfologia de la raiz; para medir el numero de raices, canales y
conductos accesorios, asi como establecer sus longitudes de trabajo y angulaciones
(Bassam H., 2010; Cotton TP y cols., 2007; Michetti J y cols., 2010; Nair MK y Nair
UP, 2007; Patel S., 2009; Rouas P y Nancy J, 2007; Tetradis S y cols., 2010; Tu MG
y cols., 2009; Tyndall DA y Rathore, 2008). Es por esto que los endodoncistas, asi
como los odontologos generales, deben saber manejar los diferentes CBCT y sus
indicaciones para beneficiarse de las capacidades de diagnostico de los escaneres
CBCT, sobretodo para sectores pequenos, en los cuales podemos efectuar
imagenes con las mas altas resoluciones disponibles (Hilgers ML y cols., 2005;
Stavropoulos A y Wenzel A, 2007) y complementar con imagenes periapicales
convencionales. Hay que tener en cuenta que se pueden producir artefactos por
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diferencias de densidades del propio material restaurador endodéntico en relacién a
la dentina (artefacto de Hounsfield) lo que puede distorsionar la imagen y dificultar el
diagnostico (Low MtL y cols., 2008).

Como se menciond, el CBCT es una herramienta util en el diagnostico de lesiones
apicales (Christiansen R y cols., 2009; Cotton TP y cols., 2007; de Paula-Silva FW'y
cols., 2009; de Paula-Silva FW, 2009; Estrela C y cols., 2008; Estrela C y cols.,
2008; Garcia de Paula-Silva FW y cols., 2009; Lofthag-Hansen S y cols., 2007;
Nakata K y cols., 2006; Nesari R y cols., 2009; Patel S y cols., 2009; Tetradis S y
cols., 2010; Tyndall DA y Rathore S., 2008). Algunas investigaciones han
demostrado que imagenes CBCT contrastadas digitalmente, pueden ser usadas
para diferenciar entre los granulomas apicales y quistes apicales mediante la
medicion de la densidad de lesion (Estrela C y cols., 2008; Patel S.; 2009; Simon JH
y cols. 2006; Tyndall DA y Rathore S., 2008). Otro articulo describe el uso de CBCT
como una herramienta para categorizar el origen de la lesion como endoddntico o no
endodontico (Cotton TP y cols., 2007), ante lo cual debemos recalcar la capacidad
de analisis imagenologico de cada tratante. Se ha comprobado que no existe
diferencia significativa en la precision de la deteccion de los defectos periapicales al
comparar la efectividad en la deteccion de lesiones periapicales de radiografias
periapicales convencionales, con CBCT (Stavropoulos y Wenzel, 2006). En
contraposicion a esto, otros autores indican que CBCT es mas efectivo para detectar
lesiones periapicales, que son indetectables con las radiografias periapicales
convencionales debido a sus limitaciones. (Patel S y cols., 2007, Patel S y cols.,
2009, Patel S y cols., 2012). Hay coincidencia en la diferencia en la estimacién del
tamano de las lesiones, pues la radiografia convencional subestima el tamafo de las
lesiones, mientras que el CBCT tiende a sobreestimarlo (Kumar V y cols., 2011). El
CBCT ha demostrado una mayor sensibilidad y precision diagnodstica que las
radiografias convencionales para la deteccion de lesiones periapicales
experimentales (Stavropoulos Ay Wenzel A, 2007; Estrela C y cols., 2008), en un un
total de 1.020 piezas dentarias, la periodontitis apical fue detectada en 38,92% de
los casos con radiografia periapical y en 60,19% por CBCT (Estrela C y cols., 2009)
(p<0,001). En otro estudio de 74 piezas dentarias posteriores superiores e inferiores
(total 156 raices), el CBCT detect6 34% mas lesiones periapicales que las
radiografias intraorales y demostré6 con mayor frecuencia la expansion de la lesion
hacia el seno maxilar, el engrosamiento de la mucosa del seno y la presencia de
conductos sin tratar (Low MTL y cols., 2008).
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Imagen 16: Evaluacién de lesion ésea periapical, en pieza Imagen 17: Evaluacién de lesion ésea periapical, en pieza
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Como se menciono previamente, la capacidad del examen CBCT en la deteccién de
raices fracturadas, en comparacion con las radiografias 2D ha sido demostrada en
varios informes de casos clinicos, que se centraron en la deteccidén de fracturas de
raices verticales (Cotton TP y cols., 2007; Nair MK y Nair UP., 2007; Ozer SY. 2010;
Patel S. 2009; Simon JH y cols., 2006; Tetradis S ,s., 2010; Tyndall DA y Rathore S,
2008). Otros estudios consideran al CBCT superior a la radiografia periapical en la
deteccion de fracturas de direcciones vestibulolinguales o mesiodistales (Hassan B y
cols., 2010; Hassan B y cols., 2009), en la medicion de la profundidad en dentina
(Senem Yi it Ozer, 2010) y en la deteccion de fracturas radiculares horizontales
(Cotton TP y cols., 2007; Patel S., 2009; Tetradis S y cols., 2010), ante lo cual
podriamos descartar una patologia endoddntica haciendo el diagnostico diferencial
de lesién traumatica.

En los casos de reabsorcion radicular inflamatoria, el CBCT es capaz de detectar
lesiones tempranas, mientras que las imagenes 2D convencionales no pueden
detectarlas en las primeras etapas (Estrela C y cols., 2009; Tetradis S y cols., 2010),
agregando a esto sobretodo si son de ubicacion vestibular o lingual/ palatina en
forma estricta. En otros casos, como la reabsorcion radicular externa (Cotton TP y
cols., 2007; Liedke GS y cols., 2009; Tetradis S y cols., 2010; Tyndall DA y Rathore
S, 2008) la reabsorcion cervical externa (Cotton TP y cols., 2007; Nesari R y cols.,
2009; Patel S y Dawood A., 2007), y la reabsorcion interna (Cotton TP y cols., 2007,
Nesari R y cols., 2009; Tetradis S y cols.; Tyndall DA y Rathore S., 2008), las
imagenes de CBCT no solo puede detectar la presencia de la reabsorcion, sino
también su extension, como lo han demostrado algunos estudios (Cotton TP y cols.,
2007; Patel S y Dadwood A, 2007; Patel S y y cols., 2009). Asi también se menciona
en la literatura, el uso para determinar perforacion y comunicacion de reabsorciones
radiculares internas con el espacio del ligamento periodontal (Cotton TP y cols.,
2007; Patel S., 2009), colaborando en diagnodstico certero, prondstico, plan de
tratamiento de estos casos (Tetradis S y cols., 2010). Al comparar el CBCT con la
radiografia panoramica convencional, el CBCT presenta mayor sensibilidad en
detectar las cavidades de reabsorcion radicular externa (Algerban A y cols., 2009)
(estudio in vitro, de craneos disecados con reproduccion de diferentes grados de
reabsorciones radiculares de incisivos laterales por impactacion de un canino).

Para la evaluacién y tratamiento quirurgico de lesiones periapicales, ya sean estas
de tratamiento del endodoncista o del cirujano, el CBCT se transforma en una
herramienta confiable para la evaluacion prequirurgica de la proximidad de la pieza
dentaria a estructuras vitales adyacentes, el tamafo y el alcance de una lesion y la
anatomia y morfologia de las raices a través de mediciones muy precisas (Cotton TP
y cols., 2007; de Paula-Silva FW y cols., 2009; Estrela C y cols., 2009; Howerton WB
Jr. y Mora MA, 2008; Kim TS y cols., 2010; Nair MK y Nair UP, 2007; Nesari R y
cols., 2009; Patel S, 2009; Rigolone M y cols., 2003; Simon JH y cols., 2006;
Tetradis S y cols., 2010; Tsurumachi T y Honda K, 2007; Tyndall DA y Rathore S,
2008). Por lo tanto se recomienda el CBCT para la planificacion adecuada de
cualquier cirugia periapical (Rigolone M y cols, 2003; Tsurumachi T y Honda K,
2007). Debido a su fiabilidad y exactitud, el examen de CBCT se ha utilizado para
evaluar la preparacion del canal en diferentes técnicas de instrumentacién (Moore J
y cols., 2009; Nagaraja S y Sreenivasa Murthy BV, 2010). También proporciona
precision en la evaluacién de las obturaciones endodénticas de los conductos
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radiculares (de Paula-Silva FW y cols., 2009; Garcia de Paula-Silva FW y cols.,
2009; Nair MK y Nair UP., 2007; Tyndall DA y Rathore S., 2008), en la deteccion de
extensiones pulpares en cuspides (Siraci E y cols., 2006), ubicacién y posicion de
instrumentos fracturados (Tsurumachi T. y Honda K., 2007).

IV. Periodoncia

El examen periodontal se realiza directamente en el paciente, correlacionando
conformacion gingival y profundidad de sondaje, relacion margen cervical y limite
amelocementario en las diferentes caras de las piezas dentarias individualmente a
examinar. Esta evaluacion es complementada con un analisis radiografico, ya sea
bitewing o set periapical total (con su consecuente dosis de radiacion al paciente por
sumacion de zonas focales de radiacion primaria). Actualmente la alta precisién de
la medicion en CBCT, con margenes de error minimo, permite su uso en la
obtencién de una descripcion detallada de la morfologia del hueso alveolar (Tyndall
DA vy cols., 2008; Vandenberghe B y cols., 2007), se puede lograr precision de
medicion igual que la medicion directa con una sonda periodontal (Misch KAy cols..
2006; Tyndall DA y Rathore S. 2008), obviamente no tendremos la relacion con los
tejidos blandos (margenes gingivales).

La CBCT aporta, como ventaja, en relacion a la radiografia convencional, la
obtenciéon de informacion volumétrica de todas las superficies. La radiografia
convencional bidimensional presenta varias limitaciones a la hora de determinar los
niveles de hueso en las zonas bucal y lingual (por superposicion entre si), como en
la descripcion de la pérdida de grosor de hueso interdental (crestas Oseas
interproximales). Misch Ka y cols (2006) indicaron, en un estudio con defectos
periodontales artificiales bucales o linguales, que el CBCT es muy superior al
compararlo con la radiografia convencional, sin embargo, serian similares en la
deteccion del nivel éseo interproximal. El CBCT evita los problemas de proyeccion
de las radiografias periapicales y de aletas de mordida. En el mejoramiento del
diagndstico por imagenes complementarias, sin duda, el CBCT es un apoyo en el
analisis cuantitativo de los defectos periodontales en comparacion con la radiografia
periapical, como se menciona en un estudio de craneos disecados, especialmente
en el analisis bucal y lingual asi como de los defectos periodontales de furca (Mol A'y
Balasundaram A., 2008; Vandenberghe B y cols., 2008).
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Imagen 18: CBCT para evaluacion periodontal, FOV Imagen 19: CBCT para evaluacion periodontal (en TMJ
amplio, se aprecia maxilar superior completo. Screen). Vista superior centro: vista axial, superior derecha:
Evaluacién con reconstrucciones paraaxiales (Implant Panorex. FOV amplio, maxilar completo, analisis pieza 1.6, en
Screen), pieza dentaria 1.6. (i-Cat Vision®). Gentileza reconstrucciones mesio- distales y vestibulo- palatinas (i-Cat

Dr. R. Naranjo P. Vision®).
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CBCT también ha demostrado ser un aporte de precisioén al evaluar el resultado del
nivel 6seo periodontal después del tratamiento periodontal regenerativo (Ito K y cols.
2001). También hay un aporte especifico en el uso de CBCT en la evaluacion del
compromiso de furca (Matsumoto K y cols., 2006; Tetradis S, 2010; Tyndall DA y
Rathore S.,2008), pudiendo utilizarse el CBCT en la deteccion de defectos (lto K y
cols., 2001) bucal y lingual (Tyndall DA y Rathore S, 2008). A su vez, el CBCT
permite la medicion precisa de los defectos intradseos (Cha JY y cols., 2007; Naitoh
M, 2006), evaluacion de dehiscencias, fenestracion y quistes periodontales (Kasaj A
y Willershausen, 2007, Tyndall DA y Rathore S., 2008).

Como la enfermedad periodontal es una enfermedad de avance progresivo y lento
en general, la explicacion de los problemas periodontales son a menudo mal
entendidos por el paciente, pues son muchos sectores y el diagndstico puede
referirse a zonas muy especificas y de dificil interpretacion para el paciente. Los
pacientes no entienden la terminologia clinica, pero una imagen puede ser mas
explicativa para términos como “sacos periodontales” y “lesiones de furca”. Es asi
que los pacientes rechazan los tratamientos so6lo porque no entienden lo que no
somos capaces de describir. Usando las imagenes 3D del CBCT se puede mejorar
la comprension y aceptaciéon de los planes de tratamiento. llustrando defectos
periodontales se permite al paciente la aceptacion de su patologia e involucrarlo con
la concientizacion y compromiso hacia su tratamiento.

Las MPR ayudan en la planificacién quirdrgica para periodoncistas, permitiendo
mediciones precisas y el analisis 6seo prequirurgico que antes no se podia obtener
utilizando las radiografias periapicales convencionales o panoramicas. Otros
estudios han demostrado que CBCT generales bimaxilares, son mas precisas que
las radiografias panoramicas y con mayor grado de informacion. Igualmente para el
cirujano o el implantdlogo, o para el periodoncista, la colocacién de implantes, la
capacidad de medir longitudes, evaluar estructuras vecinas y cuantificar la densidad
Osea es importante (Leuzingera | y cols., 2010; Hilgers ML, 2005).

V. Ortodoncia

Hace un tiempo impensado que el CBCT pudiera tener aplicacion en los
tratamientos y evaluaciones ortoddncicas, pero la verdad es que cada vez mas
ortodoncistas estan empezando a adoptar CBCT por su gran campo de visién y el
gran provecho que pueden obtener en un solo examen. Debido a que con una sola
exploraciéon de CBCT, los ortodoncistas pueden obtener toda la informacion que
necesitan: posteroanterior (PA), submentovértex (SMVT), el tamafo del piezas
dentarias, cefalometria, panoramica y evaluacidén en cualquier plano, evaluacion de
la ATM y el analisis de las vias respiratorias, a los cuales se les puede agregar
informacion de los tejidos blandos (contornos) y esquelético (Hilgers ML, 2005;
Scarfe WC y cols., 2009). Por ejemplo, estudios recientes muestran que, al registrar
mediciones de las estructuras éseas lineales, estas medidas son mas precisas
utiizando CBCT y tienen menos distorsion que los métodos utilizados en la
actualidad de medida: cefalométrica lateral, PA y SMVT (Hilgers ML, 2005). Las
medidas exactas del volumen de una pieza dentaria y su disposicion puede ayudar
en la optimizacion del tiempo de tratamiento y su precisién. El ortodoncista en la
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CBCT obtendra la posicion de las piezas dentarias, pero también dispondra de
informacion accesoria como la informacién de la densidad del hueso y el tamafio de
los arcos, también una evaluacion precisa de la articulacion temporomandibular con
la posicion condilar. Las piezas dentarias impactadas pueden identificarse y analizar
Su posicion, ya sea vestibular o lingual pueden estudiarse en forma minuciosa antes
de palnificar el prondstico de su desplazamiento o la decision de extraccion. El
CBCT con sus MPR e imagenes proyeccionales en 3D, para una evaluaciéon general,
dan al clinico una vision completa de los problemas y el curso del tratamiento. El
CBCT ha progresado con la introduccion de nuevos software en la evaluacion de
ortodoncia, para cefalometria tridimensional (Farman AG y Scarfe WC., 2006;
Howerton WB Jr y Mora MA., 2008; Lagravere MO, y Major PW., 2005; Macleod | y
Heath N., 2008; Sato S y cols., 2004) y ha llevado a convertirse en la herramienta de
eleccion para evaluar el crecimiento facial, la edad, funcion (Aboudara CA y cols.,
2003), vias respiratorias (King KS y cols,. 2006; Shi H y cols., 2007) y alteraciones
en la erupcion dentaria (Mussig E, 2005).

Como se menciono el examen CBCT es una herramienta fiable en la evaluacion de
la proximidad de la pieza dentaria a estructuras vitales que puedan interferir con el
tratamiento de ortodoncia (Erickson M y cols., 2003; Peck JL y cols., 2007). En los
casos que requieren la colocacion de pequenos implantes (tornillos ortoddncicos)
como anclajes provisionales, CBCT es una técnica de planificacion visual util para la
insercion segura de éstos. (SH, Choi YS y cols., 2007; Kim SH y cols., 2008; Poggio
PM y cols., 2006), asi como para evaluar la densidad 6sea antes, durante y después
del tratamiento (Gracco Ay cols., 2006; Rungcharassaeng Ky cols., 2007)

La versatilidad de las visiones de las imagenes reformateadas del CBCT, incorporan
vistas diferentes de un objeto en una exploracion sagital, coronal, axial,
submentoniana, lo que da una ventaja adicional de la técnica (Lagravére MO y cols.,
2006; William E. Harrell, 2007). Por lo tanto, CBCT se considera una opcion mas
precisa para el odontdlogo, porque las imagenes son autocorregidas para la
ampliacion, produciendo imagenes ortogonales siempre con una dimensién de 1:1
(Bart Vandenberghe y cols., 2010) y proporcionalidad.

La ortodoncia tradicionalmente se basaba en las radiografias bidimensionales para
una evaluacion de estructuras tridimensionales. Pero el diagnostico mas preciso
tridimensional permite que podamos desarrollar:

Analisis cefalométrico tridimensional

Determinacion del volumen, forma y posicion ésea maxilofacial

Evaluacion de injerto de hueso alveolar en pacientes con hendidura palatina
Impactaciones

Estudios de las vias aéreas y senos

abrwn =

1. Analisis cefalométrico Tridimensional

Las limitaciones de las cefalometrias convencionales se asocian con posibles
errores en la ubicacion del paciente (para una imagen bidimensional), magnificacion
diferencial de estructuras bilaterales (mayor grado cuando son de diferente tamafio)
y superposicion de estructuras craneofaciales que dificultan la ubicacién y
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demarcacion precisa de los puntos cefalométricos (Midtgard J y cols., 1974; Houston
WJ.,1983), a pesar de lo anterior se ha utilizado la telerradiografia y se han hecho
esfuerzos para estandarizarla. Las mediciones realizadas a partir de cefalometrias
2D generadas con CBCT son comparables a las obtenidas en craneos disecados
(Kumar V y cols., 2007) con cefalometrias convencionales bidimensionales (Kumar
V'y cols., 2008).

El visualizar las estructuras en tres dimensiones favorece la localizacion de las
marcas anatomicas en los analisis cefalométricos (por ejemplo, condylion, gonion y
orbitale) y unas mediciones lineales precisas (Berco M y cols., 2009; Lundlow JB y
cols., 2009), asi como medidas angulares entre puntos que no corresponden a un
mismo plano (Kumar V y cols, 2007; Moshiri M y cols., 2007; Hilgers ML y cols.,
2005). Segun autores las imagenes de CBCT sobreestiman las distancias reales
entre los lados del craneo, pero estas diferencias s6lo son significativas en la base
del craneo (Lascala CA y cols., 2004), lo que no afectaria a las cefalometrias 3D.
Lamichane et al (2009) indica que al reconstruir un cefalograma lateral a partir de un
escaner CBCT, por lo tanto, haciendo un simil a una teleradiografia lateral, se puede
copiar la magnificacion inherente de un cefalograma 2D convencional con alta
precision (Lamichane M y cols; 2009; Farman AG y Scarfe WC, 2006). Actualmente
se desarrollan analisis de datos cefalométricos en tres dimensiones que demuestran
una gran reproducibilidad interoperador, en la identificacion de puntos cefalométricos
en los tres ejes del espacio (De Oliveira AEF y cols., 2009). Claramente se pueden
obtener mayor provecho de la cefalometria 3D por toda la potencial informacion que
ofrece la imagen en tres dimensiones. En forma desventajosa, el trazado de puntos
cefalométricos en 3D conlleva mas tiempo que la cefalometria convencional en 2D.
Los puntos de coordenadas 3D corresponden a las localizaciones reales anatomicas
(Farman AG y Scarfe WC, 2006). Las imagenes para el plan de tratamiento de
cirugia ortognatica y el analisis de crecimiento se realizan en una proporcion o
escala real 1:1.

Para las deformaciones dentofaciales se ha utilizado tecnologia de fusion de
imagenes creando reconstrucciones anatomicas reales, de perfil blando (tejidos
superficiales) y duros obtenidos por TC o CBCT, todas estas imagenes son
superpuestas en una estructura anatdmica tridimensional y proporcionalmente real
(Schendel Sa 'y Lane C., 2009). Esto es de importancia en la planificacion de las
cirugias ortognaticas.

En las cefalometrias 2D la superposicion de las cefalometrias laterales ha sido la
estandarizada de tal manera de cuantificar los cambios producto del tratamiento y
del crecimiento (Efstratiadis SS y cols.1999; Ghafari J y cols.,1998). Un ejercicio
practico es la superposicion tridimensional de las imagenes pre y post tratamiento
(Cevidanes LH y cols., 2005; Cevidanes LH y cols., 2006; Cevidanes LH y cols.
2005), comparando en forma tridimensional en determinadas zonas, el analisis de
los movimientos Oseos y su remodelacion (tamafio y forma), en relaciéon a
estructuras fijas como la base del craneo. Todo lo anterior mejora la interpretacion,
retroalimenta la dinamica del tratamiento y su interaccion con el crecimiento.
Algunos estudios basados en superposicion, sugieren que se debe usar el registro
completo de la superficie de la base del craneo, valido para pacientes adultos
(Cevidanes LH y cols., 2005), mientras que en nifios en crecimiento que se debe
utilizar es la fosa craneal anterior y el etmoides (Cevidanes LH y cols., 2009). Al
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predecirse y observarse el desplazamiento y crecimiento en los tres ejes del
espacio, la precision de la tecnologia CBCT es aceptable, con margenes de errores
de menos del 5% en traslacion y del 19% en rotacion con lo que se podria utilizar en
las predicciones de movimientos dentarios con bastante fiabilidad (Chen J y cols.,
2009). Como consecuencia una cefalometria desde el punto de vista frontal mejora
del analisis de la simetria/asimetria esquelética (Cevidanes LH y cols., 2006) y no
solamente simetrias posteroanteriores en 2D, en las cuales el posicionamiento
incorrecto de la cabeza puede resultar en una magnificacion desigual (Trpkova B y
cols., 2003).

2. Volumen, forma y posicion 6sea maxilofacial

La planificacion en el tratamiento ortodoncico depende del volumen 6seo y de la
forma en general, siempre se han hecho planificaciones en 2D, pero el poder
determinar el grosor y la forma del hueso en general (Deguchi TSR y cols., 2010);
en determinadas zonas ayuda a la planificacién y seguimiento de procedimientos
terapéuticos como la colocaciéon de microimplantes (Kau CH y cols., 201) o la
expansion maxilar acelerada (Christie KF y cols., 2010). Los microtornillos
localizados proximos a las raices, como se observa en estudios radiograficos tienen
una elevada tasa de fracaso (Kuroda S y cols., 2007). Se ha utilizado la TC para
analizar las estructuras 6seas en la colocacion de miniimplantes (Gahleitnet A,
2004,) como conclusion el estudio con CBCT aporta valiosa informacion, con menor
radiacion (Cotton TP y cols., 2007) para la segura colocacién (Baumgaertel S y Hans
MG, 2009) y angulacion de los microtornillos entre las raices (Mozzo P y cols.,1999).

3. Evaluacion de injerto de hueso alveolar en pacientes con hendidura palatina

En la interrelacion quirurgica (injertos 6seos) — ortodoncica, se suelen analizar las
condiciones postquirurgicas después de colocar un injerto de hueso con radiografias
convencionales periapicales, oclusales y panoramicas (Kindelan JD y cols., 1997).
Lee y cols. (1995) encontraron que al analizar los injertos con radiografia
convencional se sobreestimaba el numero total de defectos alveolares
oseoinjertados que podian ser manejados ortodéncicamente hasta en un 17% e
incluso, concluyendo que la radiografia dental por si sola es inadecuada para tomar
decisiones clinicas ortoddncicas, pues no aporta informacion sobre la profundidad, ni
volumen Oseo injertado en la fisura palatina. Por otro lado Rosenstein (1997) no
encuentra diferencias significativas, pero si encuentra variaciones de hasta 25%
entre radiografias 2D y CBCT después del injerto de hueso (Rosenstein SW y cols.,
1997). La CT es utilizada para realizar mediciones lineales en tres direcciones,
asimismo el analisis y seguimiento volumétrico del injerto (Tai CE y cols., 2000; Van
der Meij AJW y cols., 2001), pero con CBCT parece obtenerse una mejor vision de la
cantidad de hueso en la zona del injerto en pacientes operados de fisura
labiopalatina por lo algunos autores (Hamada Y y cols., 2005) la recomiendan por
encima de la TC.

4. Impactaciones

Tradicionalmente la técnica de evaluacidén de piezas dentarias impactadas se basa
en el analisis de varias radiografias con localizacién radiografica convencional,
varias radiografias en diferentes planos, las que nos darian una idea de ubicacion de
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estructuras, ya sean piezas dentarias supernumerarias, impactadas u otras
estructuras como sialolitos, quistes, entre otros. El método de diagnostico de
impactaciones se realiza con dos radiografias, desviando el tubo de rayos (técnica
de deslizamiento). La imagen resultante corresponde a una posicion arbitraria
(dependiente del tubo y posicién de la pelicula) y aporta una idea aproximada de la
dificultad en el manejo del caso. También debemos considerar el tipo de posibles
patologias causada por la pieza dentaria impactada y las estructuras circundantes
(Chaushu S y cols., 2004). Los estudios clinicos con TC en 3D han demostrado que
la incidencia de reabsorciones radiculares de las piezas dentarias adyacentes a los
caninos incluidos es mayor que lo que se ha pensado en estudios previos (Ericson S
y Kurol PJ, 2000). El CBCT aporta en el analisis y planificacion de un tratamiento
mas predecible, reduciendo los riesgos asociados (Mah J y cols., 2003) y planificar
una cirugia minimamente invasiva.

Es de utilidad para el analisis de los caninos impactados:

* (Calculo del tamafio de su foliculo,

* Su posicion (en relacion al reborde),

* Cantidad de hueso que lo rodea,

* Angulacion de su eje principal

* Posible reabsorcion de los incisivos centrales y laterales adyacentes (Liu DG y
Zhang WL. 2008; Walker L y cols., 2005; Nakajima A y cols., 2005)

* Relacion con el seno maxilar, piso de fosa nasal y conducto palatino anterior

En los piezas dentarias inferiores también podemos ver con CBCT:

* Desarrollo radicular,

* Relacion con las estructuras anatdmicas vitales, como el conducto dentario
inferior,

* Relacion con piezas dentarias adyacentes,

* Orientacion tridimensional de las piezas dentarias impactadas

* Deteccion de cualquier patologia asociada que puede causar la impactacion
puede ser determinada con mayor precision en la imagen por CBCT
(Tammimi D y ElSaid K., 2009).

Es muy importante mencionar que NO todos las piezas dentarias impactadas (como
los terceros molares) requieren de CBCT para su diagndstico y plan de tratamiento.
Si la los apices de los terceros molares inferiores no se aprecian en relacion con el
conducto dentario inferior (CDI) en una radiografia convencional, no seria necesario
un CBCT, a menos que pensaramos que otras estructuras pudieran estar afectadas
(como depresiones o alteraciones anatomicas). Si la radiografia revela una relacion
muy cercana o de contacto del CDI con dichas raices, el CBCT es de gran utilidad
(Flygare L y Ohman A. 2008). Todo lo anterior también es valido para el diagndstico
preciso de la posicion de piezas dentarias supernumerarias, algunos autores
recomiendan su uso para estos casos (Liu D y cols., 2007). No esta justificado el uso
de CBCT de forma rutinaria para evaluar el control radiografico de la relacién de las
raices dentarias previo a la planificacion del descementado de brackets (Flygare L y
Ohman A, 2008), pero podria estar indicado en algunos casos especiales
(dislaceraciones, excesivas angulaciones apicales).
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5. Estudio de la via aérea y senos

Aunque tradicionalmente se realiza el analisis de la via aérea con cefalometrias
laterales de craneo (Aboudara Ca y cols., 2003), se pueden efectuar con TC
(Montgomery WM vy cols.,, 1979), y también recrear con reconstrucciones
tridimensionales (Doruk C y cols., 2007). Este analisis, volumétrico y tridimensional
de la via aérea es mejorado con la tecnologia y los software CBCT (Aboudara Ca y
cols., 2003). Estos datos sirven como referencia clinica, para:

* |dentificar bordes anatomicos,

* Determinar el grado de infeccidn y la presencia de polipos,

* Ayudar en los estudios de las vias aéreas (Haralambidis A y cols., 2009)

* Evaluacion y tratamiento de la apnea obstructiva del suefio (Doruk C y cols.,
2007; Ogawa T y cols., 2005)

* Calcular el volumen actual del espacio de la via aérea y determinacion del
punto de la constriccion de ésta (Tso HH y cols., 2009)

Siguiendo la anatomia de la via aeréa, podemos observar que la faringe es eliptica
en su diametro, por lo que la informacion 2D en la cefalometria de una
telerradiografia es insuficiente para el diagnéstico de la apnea obstructiva del suefio
(Ogawa T y cols., 2007), ya que las mediciones de su forma y tamafio son
esenciales en el diagndstico de la misma y para planificacion de procedimientos de
reposicidon mandibular/set back quirurgicos en el caso que se indiquen (Chen F y
cols., 2007). Se han realizado estudios con CBCT para relacionar la morfologia facial
con el volumen y forma de las vias aéreas (Grauer D y cols., 2009; Iwasaki T y cols.,
2009). Contrariamente, Alsufyani y cols. (2012), indicaron después de una revision
sistematica de la literatura, que actualmente se carece de un protocolo sdlido y
optimizado para obtencién real de la via aérea por medio de CBCT, pues solamente
un estudio, dentro de los revisados, tenia una metodologia sélida para comprobar su
exactitud, por lo que encontraron dificil lograr una conclusion sélida con respecto a la
validez y la fiabilidad de los modelos 3D de la via aérea generados por CBCT.

Imagen 20: Reconstrucciones “Ceph Screen”, para control de Imagen 21: Representacion de via aérea (i-Cat
ortodoncia: Desde superior izquierda: simil a teleradiografia, Vision®). Imagen “Airway analysis”, obtenida de:
Visiéon craneo facial derecha e izquierda MIP. Desde inferior  http://www.maxillofacial3dmontreal.com/cbct-
izquierda: MIP visién frontal, Zona media craneo facial (para images_eng.php

evaluacion de senos y via aérea), reconstrucciéon via aérea. (i-

Cat Vision®). Gentileza, Dr. R. Naranjo P.
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VI. Articulaciéon Témporo Mandibular

La Articulacion Témporo Mandibular (ATM), esta conformada por diferentes
estructuras duras (tejido 6seo) y blandas (disco articular, capsula, ligamentos,
inserciones musculares), ademas de su ubicacion en relacion a la base del craneo,
conformada por la cavidad glenoidea del hueso temporal y los condilos de la
mandibula. Esta ubicacidn y la superposicion de estructuras hace de dificil su
acceso imagenologico, ademas de las limitantes de la radiacion ionizante (por lo
general rayos X) que se ocupan para su visualizacion, las que entrega imagenes de
las estructuras de tejido duro que la conforman. La precision en la evaluacion
radiografica convencional de las caracteristicas anatomicas de ATM es dificil por la
superposicion de otras estructuras, como la region petrosa del hueso temporal, las
apofisis mastoides y la eminencia articular, entre otras como los huesos del craneo y
la disposicion anatémica del céndilo en relacion a la cavidad glenoidea y lo que se
espera ver, por lo general independencia de estructuras éseas, corticales y espacio
interarticular.

La TC ha mejorado el acceso a un diagnostico de la patologia de las ATM, al ser un
meétodo preciso, eficiente, no invasivo y rapido, de eleccion para la obtencién de las
imagenes de estructuras 0seas (Katzberzg RW, 1989). La TC, evitar la superposicion
de tejidos, es mas sensible que la radiografia convencional en relacion a la densidad
de los diferentes tipos de tejidos O0seos. Ademas la TC permite el ajuste y la
manipulacion de la imagen después del escaneado (aumento, brillo), ademas de
ajustar el contraste (escala de grises) para visualizacion de anatomias especificas,
pudiendo, segun las herramientas del software, determinar de medidas lineales y
angulares (Kahl B y cols., 1995). Pero esta tecnologia se mantenia a disposicion
siempre a un alto costo y limitada dentro de las instalaciones intrahospitalarias.

Uno de los impulsores del examen complementario CBCT fue el estudio de las
ATMs. Con ella es ahora posible analizar la anatomia condilar de las ATMs, sin
superposicion ni distorsion de la imagen, con lo cual se logré obtener una imagen
real 1:1 de las estructuras condilares para analisis mas precisos. La calidad de las
imagenes de ATMs con CBCT es comparable a las obtenidas con CT, pero con la
ventaja que su imagen se recoge mas rapidamente, es menos cara y se adquiere
con una menor dosis de radiacion para el paciente (Tsiklakis Ky cols., 2004).

Se debe mencionar que el examen de eleccion para los tejidos blandos en la
evaluacion de ATMs es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM), debido a que tiene
como indicacion la evaluacion de tejidos blandos, no produce radiacion ni reacciones
adversas conocidas (Tasaki MM y cols., 1993; Tasaki MM y Wetessson PL. 1993) es
muy eficaz en la deteccidon de alteraciones internas (6seas) de ATMs. A pesar de
esto, el examen CBCT resulta accesible y nos aporta datos de gran relevancia entre
ellos, una de las principales ventajas de CBCT es su capacidad para definir la
verdadera posicion del condilo en la fosa, que a menudo indica la posibilidad de
dislocacion del disco en la articulacion (Palomo JM y cols., 2006; Tsiklakis K y cols.,
2004; Tyndall DAy cols., 2008) y la extension de la traslacion del condilo en el fosa
(Tsiklakis K, Syriopoulos K, Stamatakis HC, 2004). Debido a su precision, CBCT
facilita la medicion del techo de la cavidad glenoidea (Matsumoto K, Honda Ky cols.,
2006; Kijima N y cols., 2007) y con la manipulacion del software, ofrece la posibilidad
de visualizar el tejido blando alrededor de la ATM (Honda Ky cols., 2004), lo que es
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discutible. Debemos tener clara la indicacion de RNM para los casos de evaluacién
de tejidos blandos, con sus costos asociados, protocolos y tipos de RNM
(secuencias que debemos solicitar). Christensen EL y cols., 1987, evaluaron la
capacidad de las imagenes de TC para diferenciar tejidos blandos, principalmente
para el disco articular, sin obtener hallazgos concluyentes. Debido a estas ventajas,
CBCT se ha convertido en el dispositivo de imagen de eleccion en casos de trauma,
dolor y la disfuncion, y 6seo fibroso anquilosis (Honda K y cols., 2001; Nakajima Ay
cols., 2005; Sakabe R .s, 2006; Terakado M y cols., 2000) y en la deteccion de la
erosion de la cortical de condilar y quistes asociados a las superficies (Howerton WB
Jr. y Mora MA., 2008). El uso de caracteristicas 3D facilita la aplicacion segura de la
técnica de puncion guiada por imagen, que es una modalidad de tratamiento para la
adhesion de disco de la ATM (Honda K. y Bjgrnland T., 2006)

En la evaluacion de ATMs con CBCT se deben localizar los condilos (y las
cavidades glenoideas) para la definicion de los margenes y la orientracion espacial
en relacion al eje mayor sagital del paciente. El radidlogo debe determinar en el
CBCT el eje mayor transversal de cada condilo par realizar los cortes transversales
mediante el reformateo de imagene (Som. P. M. y Curtin. H. D., 2004), axiales y la
reconstruccion multiplanar en el caso que sea indicado, para una evaluacion latero-
medial (sagital) y postero-anterior del condilo (coronal), independientes cada condilo
entre si. Generalmente los cortes pueden variar la distancia a usar, siendo esta por
lo general de una distancia de 2 m. Las imagenes entregadas son en escala 1:1,
evitan la superposicion de estructuras o distorsiones como en la radiologia
convencional, ademas se reconstruyen en los tres planos del espacio, aportando
informacion sobre la anatomia, contornos, cualidades éseas y traumas como
fracturas y cambios patologicos (erosiones, osteofitos, aplanamientos de las
superficies articulares entre otros), cualidades utiles para diagnostico de estructuras
en regiones complejas la ATM (Isberg. A., 2006; Urzua. R., 2005; Christiansen El y
cols., 1987; Larheim TA y Kolbenstvedt A., 1984). Por lo tanto la TC y la CBCT son
técnicas especificas para el estudio de anatomia y morfologia de la ATM, asi como
también del estudio de las alteraciones patologias de las superficies Oseas
articulares (Som. P. M. y Curtin P. M., 2004; Cara ACB y cols., 2007). El rendimiento
en tejidos blandos de la TC en la actualidad sigue siendo menor en comparacion a la
RNM y sus diferentes secuencias imagenologicas. La aplicacion de TC y CBCT en
tejidos blandos se orienta principalmente a técnicas con empleo de medios de
contraste durante la realizacién del examen (Angiotac, Pielotac, Sialotac).

Imagen 22: Reconstrucciones multiplanares 3D MPR para el estudio de ATM. lzquierda: Programa Osirix®. Centro: Programa
OneVolumeViewer®, CBCT 3D Accuitomo. Derecha: Programa i-CatVision®, nétese en éste visidon simultanea de ambas ATMs.
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Vil. Operatoria

En la literatura disponible, el uso de CBCT en la deteccion de caries oclusal aun no
se justifica porque CBCT libera una dosis de radiacion mas alta para el paciente en
comparacion con las radiografias 2D convencionales sin ningun beneficio adicional.
Sin embargo, CBCT ha demostrado ser util en la evaluacion de la profundidad de la
caries proximales (Tetradis S y cols., 2010).

Esta descrito que la imagen dentaria con radiografia convencional sobreestima la
presencia de caries, pero al comparar la eficacia en el diagnostico de caries de la
CBCT con radiologia convencional (bitewing, periapicales) no exiten conclusiones de
que la CBCT sea un verdadero aporte. Estudios comparativos entre CBCT vy
radiografias periapicales digitales (Akdeniz BG y cols., 200), el CBCT mostré una
mayor precision cuando se evaluaron profundidades de caries interproximal, y una
sensibilidad de casi el doble en aquellas lesiones proximales que se extendian a
dentina (Young SM y cols., 2009) Tsuchida .s. (2007) no encontraron diferencias en
la deteccion de lesiones de caries entre CBCT de FOV pequefo y periapicales en
las superficies proximales de premolares (Tsuchida R. 2007) Con un FOV mayor, el
CBCT se comportd como un mal examen complementario para la deteccion de
caries en piezas dentarias no cavitadas. Mientras que CBCT con un FOV menor
mostré una mayor sensibilidad solamente para caries oclusal en comparacion a las
radiografias periapicales digitales o convencionales (Haiterneto y cols., 2008). Estos
estudios tratan de demostrar la utilidad del CBCT en el diagnostico de caries, pero
las condiciones experimentales no reflejan la realidad diaria, ya que los artefactos en
las imagenes de las estructuras dentales con el CBCT son frecuentes,
principalmente en las zonas con diferencia de contraste como es el esmalte y la
dentina (Scarfe WC y Farman AG, 2008) y mas aun ante restauraciones metalicas,
gutapercha endodontica, entre otros, proyectandose como lineas hipodensas e
hiperdensas (oscuras y claras respectivamente) sobre las piezas dentarias contiguas
a ellas, lo que dificulta el digndstico, aparentando caries, por superposicion de zonas
oscuras sobre las piezas dentarias vecinas. Por lo tanto actualmente el CBCT no es
indicado para la deteccidn de caries (Tetradis S y cols., 2010) pero se pueden
evaluar zonas con caries imagenologicamente hablando, describiéndolas, sobretodo
si son de de mediano o gran tamafio.

Tk Dist SRR RITT]

Imagen 23: Artefactos de Hounsfield en obturaciones metalicas (observar flechas), diversas vistas en
diferentes pacientes (Reconstruccion Paraxial, Panorex y vista axial) (i-Cat Vision®).
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VIll. Odontopediatria

En la especialidad de Odontopediatria, la frecuencia de uso de CBCT, es baja y
tiene relaciéon con la indicacion pertinente del examen. Debido a que, ante la
presencia de otros examenes diagndsticos convencionales, de primera eleccion
como radiografias panoramicas, peripicales, Bitewing u oclusales, el uso de CBCT
no se presenta un examen de pertinencia odontopediatrica, frente a los nombrados
que son de mayor frecuencia. En relacion a derivaciones a especialidades en el caso
de patologias o traumas (Cirugia) o malposiciones (Ortodoncia), se indica CBCT,
pero esto se enmarca dentro de la indicacion y tratamiento de otras especialidades,
menciona el uso de CBCT en casos como mesiodens, TDA y ATM, entre otros, por
pero todas los casos mencionados son cubiertos por areas de otras especialidades,
teniendo conciencia que la pesquisa puede ser también realizada por odontdlogos
odontopediatras, sobretodo y con mayor propiedad en el caso de los TDA.

IX. Odontologia Forense

El CBCT al presentar gran cantidad de imagenes y de un volumen craneo facial
considerable, se esta implementando como un examen de validez diagnostica en
odontologia forense. Una de las principales limitaciones para este uso es la
definicion (menor por el gran volumen craneo-facial, mayor FOV) y los costos
asociados a este examen. En la actualidad las radiografias panoramicas, bitewing,
periapicales y los set totales, son las herramientas de definicion por excelencia para
la identificacion en odontologia forense, debido a su disponibilidad, nitidez y
estandarizacion. Las radiografias panoramicas se han implementado en instituciones
como las militares como el examen de rigor y registro del personal en servicio activo,
a la vez que dan una vision general de patologias, orientando a su tratamiento y
derivacion a las diferentes especialidades. La gran ventaja del CBCT es el gran
volumen de informacion que aporta, ademas de medidas especificas que pueden ser
pesquisadas para el diagnostico e individualizacion de personas en odontologia
forense, entre ellas: numero y posicion dentaria, anatomia craneofacial, presencia de
patologias, estimacion de la edad dental y edad de la persona, extrapolada por la
relacion tamafo pulpar/ pieza dentaria (Yang F y cols., 2006).

i. Aspectos legales del CBCT

El CBCT es una herramienta de uso diagnostico y por lo tanto el uso de esta
conlleva responsabilidades éticas y legales tanto para los odontélogos tratantes
como para los radiodlogos informantes. La responsabilidad se inicia desde la toma del
examen, la presentacion de los informes y los efectos que se produzcan de la
utilizacion derivada del diagndstico de CBCT (Noffke y cols., 2013), por lo que la
comunicacioén odontologo tratante y especialista imagenologo debe ser expedita.
Noffke y cols. (2013) destacan en su articulo la importancia que debe tener el
conocimiento de la anatomia de cabeza y cuello, ademas de las patologias del
territorio maxilofacial y general, para reducir las probabilidades de interpretaciones
incorrectas del examen para los odontdlogos. Asi también el NO detectar hallazgos
de reelevancia en CBCT o en cualquier examen diagndstico, potencialmente puede
resultar en consecuencias meédico-legales, por lo que su uso e interpretacion
deberian ser ensefiadas en pregrado y en las escuelas de graduados.
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j- Guidelines actuales europeas para uso de CBCT

La popularidad creciente del CBCT ha llevado a la fabricacion de un gran numero de
marcas de equipos de CBCT, aumento de presentaciones en conferencias y
articulos publicados, esto conlleva una cantidad de informacion incontrolada y no
basada en la evidencia de los valores de las dosis de radiacion, con conocimiento
técnico limitado de los nuevos usuarios. La Academia Europea de Odontologia y
Maxilofacial Radiologia (EADMFT) (del inglés: European Academy
Dentomaxillofacial Radiology), ha elaborado directrices que describen los principios
basicos para el uso de CBCT en aplicaciones dentales (Horner K 'y cols., 2009):

Principios basicos sobre la utilizacion de CBCT en Odontologia:

1. Los examenes CBCT no deben llevarse a cabo a menos que se haya
realizado una historia y examen clinico previo.

2. Examenes CBCT deben justificarse en cada paciente, demostrando que los
beneficios superan a los riesgos.

3. Examenes CBCT se justifican cuando potencialmente afiadirian nueva
informacion al manejo del paciente.

4. CBCT no debe repetirse en forma “rutinaria” en un paciente sin que se realice
una nueva evaluacion del riesgo / beneficio.

5. Cuando se refiera un paciente a CBCT, se debe proporcionar suficiente
informacion clinica (resultado de una anamnesis y examen) para permitir que
el radi6logo realice el examen Cone Beam CT.

6. CBCT sdlo se debe utilizar cuando no se puedan resolver dudas con otro tipo
de examenes de menor dosis como la radiografia convencional.

7. Las imagenes CBCT deben someterse a una evaluacion exhaustiva (“informe
radiolégico”) de todo el conjunto de datos de imagen.

8. Donde se requiera evaluacién de tejidos blandos, como parte de la evaluacion
radiolégica del paciente, la técnica imagenologica adecuada deberia ser TC
médico convencional o la RM, en lugar de CBCT.

9. Los equipos CBCT deberian ofrecer una seleccion de tamafios de volumen, y
por lo tanto los examenes a usarse deberian ser del volumen mas pequefio
que compatible con la situacién clinica, si este ofrece menos dosis de
radiacion al paciente.

10.Si los equipos CBCT ofrecen una seleccion de la resolucién, deberia utilizarse
una resolucion compatible con el diagnéstico adecuado y la dosis mas baja de
radiacion.

11.Se debe establecer e implementar un programa que asegure la calidad para
cada instalacion CBCT, incluyendo equipos, técnicas y procedimientos de
control de calidad.

12.Se deben usar siempre ayuda para el posicionamiento exacto del paciente
exacta (ej. Posicionadores y marcadores como haces de luz) .

13.Todas las instalaciones nuevas de equipos CBCT deben someterse a un
examen critico y pruebas de aceptacion detallados antes de su uso para
asegurarse de que la proteccion radiolégica para el personal, publico y
pacientes sean optimas.

14.El equipo de CBCT debe someterse a pruebas regulares de rutina para
garantizar que la proteccion radiolégica, tanto de los usuarios, como de las
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instalaciones y los pacientes.

15.Para la proteccion personal de los equipos CBCT, los lineamientos detallados
en la Seccion 6 del documento de la Comisién Europea "Radiation Protection”
(http://www.sedentexct.eu/files/quidelines_final.pdf) Se deben seguir Ilas
directrices europeas sobre proteccion radioldgica en radiologia dental.

16.Todos los involucrados con el equipo CBCT debieran haber recibido una
instruccion y ensefianza para el manejo practica radioldgico y la competencia
pertinente en proteccion radiolégica.

17.Se requiere educacion continua y formacion después de la calificacion técnica
del CBCT, sobre todo cuando se adopten equipos nuevos o nuevas técnicas
técnicas CBCT.

18.Los odontdlogos responsables de las instalaciones de los CBCT que no han
recibido una “formacién tedrica y practica adecuada", deben ser sometidos a
un periodo de formacion tedrica y practica adicional validada por una
institucion académica (Universidad o equivalente). Cuando existan titulos de
especialistas nacionales en DMFR (Radiologia Dento-Maxilo-Facial), el
disefio y ejecucion de los programas de capacitacion CBCT deberian implicar
un Radi6logo DMF.

19.Para imagenes CBCT dentoalveolares de las piezas dentarias, sus
estructuras de soporte, la mandibula y el maxilar superior hasta el piso de la
nariz (por ejemplo, 8 cm x 8 cm o FOV mas pequefios), el informe radiologico
debe ser realizado por un Radidlogo DMF especialmente capacitado o,
cuando esto no sea posible, un odontdlogo general con una formacion
adecuada.

20.Para campos de vista no dento-alveolares pequefios (por ejemplo, hueso
temporal) y todas las imagenes CBCT craneofaciales (mas alla de las piezas
dentarias, sus estructuras de soporte, mandibula, incluyendo la ATM, y el
maxilar hasta el piso de la nariz), la evaluacion clinica (‘informe radiologico')
debe ser realizada por un radidlogo especialmente capacitado DMF o Médico
Radiologo.
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3. Objetivos: generales y especificos

Objetivo General

Determinar cuanto saben los odontélogos asistentes a congresos de especialidades
odontoldgicas, sobre el uso y manejo de la Tomografia Computacional Cone Beam
(CBCT), en la region Metropolitana y de Valparaiso.

Objetivos Especificos

1.

Caracterizar la muestra de odontdlogos asistentes a congresos de
especialidades odontoldgicas, a quienes se les aplico el instrumento de medicion
(cuestionario), en relacion a: edad, género, lugar de residencia, afios de
egresado, universidad de egreso, especialidad, tipo de especialidad, afios de
especialista y lugar de trabajo.

Determinar la frecuencia de uso del CBCT por los odontdlogos de la muestra y
las razones de uso y de no uso de éste examen diagnostico.

Determinar la frecuencia de solicitud del examen CBCT de los odontélogos de la
muestra que utilizan el examen y compararla con la solicitud de examen de
radiografia panoramica.

Determinar la accesibilidad de los odontologos de la muestra al examen CBCT.
Determinar el grado de conocimiento de los odontélogos de la muestra, en
cuanto a la indicacion pertinente del examen CBCT.

Determinar el grado de conocimiento del uso del software del CBCT por parte de
los odontdlogos de la muestra, en relacion a la edad, género, afios de egreso,
especialidad, tipo de especialidad, universidad de egreso de la especialidad.

4. Hipoétesis

Los odontdlogos especialistas asistentes a congresos de especialidades
odontoldgicas tienen mejor conocimiento en relacion a la indicaciéon y manejo del
examen CBCT, en relacion a los odontdlogos generales.



45

5. Justificacion del estudio

El CBCT es un examen que se realiza para el diagnostico especifico indicado de
ciertas patologias y especialidades con una alta sensibilidad, por lo que el
conocimiento, uso y manejo de intrepretacion del examen deberia ser parte de la
formacion de los odontologos y fundamentalmente parte de la formacion de los
odontdlogos especialistas, de ahi la importancia de conocer cual es el grado de
conocimiento y en qué areas se deberia fortalecer el aprendizaje de esta
herramienta, para su uso, manejo e interpretacion.

No existen registros en Chile de estudios realizados en relacién a conocimiento de la
indicacion de CBCT en las diferentes especialidades, ni la eficiencia en el manejo
del software en relacion a las imagenes obtenidas. En este estudio se pretende
evaluar lo anterior, en consideracién a las caracteristicas de los odontdlogos
participantes, de manera de tener una idea aproximada de la situacion que plantea
la aparicién de tecnologias nuevas en la practica clinica.

6. Metodologia

a. Diseno de estudio

Este estudio corresponde a un estudio transversal analitico realizado en el IV
Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas PIRO (Periodoncia,
Implantologia y Rehabilitacion Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela
de Graduados, de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso,
realizados durante el mes de agosto y septiembre de afo 2013 respectivamente.

b. Sujetos de estudio

La encuesta fue completada por 135 odontdlogos asistentes al
Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas PIRO (Periodoncia,
Implantologia y Rehabilitacion Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela
de Graduados, de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso, de
un total de 700 odontdlogos asistentes (aproximadamente un 20% del total).

Calculo de la potencia de la muestra:

Se utilizé el programa Epi Info 7 para el calculo del poder de la muestra, donde el
tamano de poblacion es de 700 individuos, con una frecuencia esperada de un 50%,
un nivel de confianza de un 95%, obteniendo un poder de 80% para la muestra de
135 sujetos.
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c. Instrumento

Se confeccion6é un cuestionario de autoaplicacion con un total de 36 preguntas,
dividido en los siguientes item:

1. Caracteristicas sociodemograficas: edad, género, nacionalidad, regién de
residencia.

2. Caracteristicas de sus estudios de pre y postgrado: Universidad de estudio,
anos de egreso, grado académico, especialidad odontolégica, forma de
obtencion de la especialidad, especialidades que posee, Universidad de
egreso de la especilaidad, afios de ejercicio como especialista.

3. Caracteristicas de su labor como odontologo: Lugares de desempefio como
odontdlogo, desempefio como docente universitario, relacion docencia con
especialidad.

4. Caracteristicas en relacion al uso y manejo del CBCT:

a. Frecuencia de uso: Frecuencia de solicitud de radiografia panoramica,
Uso de CBCT, razén de desicion de no uso de CBCT, frecuencia de
uso de CBCT.

b. Acceso al examen: Acceso (en distancia) uso de CBCT, Tiempo de
accesibilidad del CBCT (tiempo en el cual tiene el examen a
disposicion)

c. Pertinencia del examen: Se categorizan las alternativas de respuesta a
la pregunta: “Cuando indicaria Cone Beam como un examen de
utilidad  diagnéstica?”,  categorizandose las  variables  (ver
categorizacion de pertinecia del CBCT).

d. Manejo del software: Se da puntaje a las respuestas, categorizando las
variables a diferentes preguntas (ver categorizacién de manejo de
sofware).

e. Consideraciones en relacion al informe radiologico: Tiene acceso al
radidlogo informante, exige los informes del radidlogo junto con el
examen CBCT de su paciente, es importante el informe escrito para
evaluacion y planificacion de tratamiento, considera el informe
radiolégico como un resplado legal.

El cuestionario fue revisado por 3 expertos y luego se sometié a pilotaje, donde fue
aplicado 15 personas quienes realizaron sus comentarios, que luego fueron
considerados para realizar las correciones y mejoras del instrumento.

Finalmente luego de analizar las respuestas obtenidas del cuestionario, se
determind que la pregunta relacionada con conocimiento de la herramienta de
planificacion de implantes del software, podia tener dos interpretaciones, una
relacionada con el software en general y otra con la la herramienta especifica que
tiene el software, de manera que se decidid no considerar esta pregunta en el
analisis.
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Las variables que fueron analizadas en esta investigacion se describen en las tablas

siguientes:
Tabla 1: Descripcion de las variables resultado
Variables Tipo de variable | Escala Operacionalizacion de la variable
Resultado
Indicacion Cualitativas Ordinal, Evaluacion del conocimiento de la
Pertinencia Categérica pertinencia del examen CBCT*
8-6: Bueno
del examen 5-4- Regular
3-1: Malo
Manejo del | Cualitativas Ordinal, Evaluacién del conocimiento de manejo
sofware Categérica | del software CBCT™
7-6: Buen grado de conocimiento
5-4: Conocimiento aceptable
3-1: Conocimiento insuficiente

*Evaluacion del conocimiento de la pertinencia del examen CBCT

Para evaluar la pertinencia del examen CBCT, se realizo la pregunta: ;Cuando Ud.
indicaria Cone Beam como un examen de utilidad diagnostica? (marque una o varias

alternativas, segun corresponde).

La pregunta tiene 11 respuestas posibles, frente a las cuales se pueden seleccionar
una o varias de ellas. Se dio puntaje a las respuestas segun la indicacién de
pertinencia del examen basado en la literatura del uso de CBCT para cada
patologia/ especialidad mencionada con un valor uno (1) para cada alternativa que
se considera correcta, y valor cero (0) para las alternativas en que la indicacion no
era pertinente, o su uso es de muy poca frecuencia, frente a otras alternativas de
mayor indicacién. (Tabla 2). Luego, el puntaje obtenido por la suma de los valores de
cada respuesta se categorizd en los rangos que se sefalan en la tabla 3.

Tabla 2: Puntaje correspondiente a cada respuesta acerca de pertinencia del examen.

Alternativa | Utilidad diagnéstica

Valor

Trauma

Caries dentales

Tumores - Quistes

Enfermedad periodontal

Planificacion de Implantes éseo integrados

Odontopediatria

Ortodoncia

Endodoncia

Terceros molares

Lesiones de tejidos blandos

22O IN|O|O|R|W[IN|—

-0

Articulacion temporomandibular

Total

[oo) =N N )] 5N QEN) RN [ qp )| SN QSN JULN) i qp )| Y
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Tabla 3: Categorizacién del puntaje obtenido por la suma de los valores dados a cada respuesta

acerca de pertinencia del examen.

Rango | Valor
8-6: Bueno
5-4. Regular
3-1: Malo

**Evaluacion del conocimiento de manejo del software CBCT

Para determinar el grado de conocimiento del uso del software del CBCT en los
odontdlogos de la muestra. Al igual que en la pregunta anterior se dio puntaje a las
respuestas, segun lo acertado de la respuesta de acuerdo a la literatura, tal como se
muestra en la tabla 4. Luego, el puntaje final se obtuvo de la suma del valor dado a
cada respuesta lo que se categorizé como se sefiala en la tabla 5.

Tabla 4: Puntaje de las preguntas acerca del manejo del software del CBCT.

Pregunta

Puntaje R1

Puntaje R2

Puntaje R3

Puntaje R4

Total

25. Al utilizar el
software, ¢Sabe
elaborar un arco
individualizado
para su
paciente?

SI=1

No=0

No tengo
conocimiento=0

26. ¢ Sabe variar
el grosor de
corte de un
examen de Cone
Beam, al
manejar el
software?

SI=1

No=0

No tengo
conocimiento=0

27. Respecto a la
evaluaciéon Cone
Beam de su
paciente, Ud.
usa:

Solo placa impresa
(pelicula)=0

Placa impresa y
ocasionalmente el
CD con el examen
=1

Solamente el CD
=1

Ambos =1

28. En relacion
al tamaio del
voxel: (marque
una o varias
alternativas,
segun
corresponda)

No le doy
importancia=0

Le doy mucha
importancia=0

Tiene importancia
relativa segun el
objetivo de mi
examen=1

No tengo
conocimiento acerca
de lo que es un voxel=
0

29. Para hacerse
una idea general
del paciente:
(marque una o
varias
alternativas,
segun
corresponda)

Uso cortes
tomograficos
axiales, coronales
y sagitales=1

Uso
reconstruccion
3D=0

Uso cortes
transversales de
los maxilares=0

30. Parala
evaluacion de
zonas Oseas
especificas
¢Ocupa la
escala
Hounsfield?:

Siempre=0

Ocasionalmente=1

Nunca=0

No tengo
conocimiento acerca
de lo que es la escala
Hounsfield =0

33. Maneja
diferentes
software de
Cone Beam?

No=0

TOTAL
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Tabla 5: Categorizacion de la suma de los valores dados por cada respuesta acerca del manejo del

sofware CBCT

Rango | Valor

7-6: Buen grado de conocimiento
5-4. Conocimiento aceptable

3-1: Conocimiento insuficiente

Tabla 6: Identificacion de variables Independientes

Variable . :
Pregunta | . . Tipo Escala operacional
independiente
1 Edad Cuantitativa Continua Afos
2 Género Cualitativa N.or:mnall Femenino/ masculino
dicétomica
3 Nacionalidad Cualitativa Nominal Chileno! extranjero
dicétomica
4 Lugar de residencia Cualitativa Nominal Region de Chile
5 Universidad de egreso | Cualitativa Nominal Nombre de la Universidad
6 Afios (,je €greso como Cuantitativa Continua Afos
odontélogo
7 Grado académico Cualitativa Nominal Licenciado/ magister/
Doctorado
8 Posee especialidad | ¢ 5 itativa Nominal Sil No
odontoldgica dicétomica
Obtencién de la I . Universitaria/ CONACEO/
9 o Cualitativa Nominal .
especialidad Servicio de Salud
10 Especialidad que Cualitativa Nominal 10 espgmahdades de
posee seleccion
11 Universidad de egreso | ¢, itativa Nominal Nombre de la Universidad
como especialista
12 Afios de ejerciclo Cuantitativa Continua Afos
como especialista
13 Lugar d? Qesempeno Cualitativa Nominal Tipo de clinica odontoldgica
odontolégico
14 Realiza docencia Cualitativa Nominal Sil No
universitaria dicotomica
15 Relacion docencia con | ¢ sjitativa Nominal Si/ No/ no tiene especialidad
especialidad




Tabla 7: Identificacion de variables dependientes

50

radiolégicos como
respaldo legal

Variable . .
Pregunta . Tipo Escala Operacional
dependiente
. Ninguno
. *  Sdlo unos pocos
SOI!C'tUd ’de o Ordinal . Menos de la mitad
16 radiografias Cualitativa o .
panoramicas categorica . La mitad
. Mas de la mitad
. Casi todos
17 Uso de Cone Beam | Cualitativa Nominal Si/ No
Dicotomica
. Alto costo para mis pacientes
. Distancia inaccesible para mis
pacientes
Razén de no usar o . . No lo conS|der9 como un examen
18 C Cualitativa Nominal complementario de relevancia
one Beam L .
. En mi practica profesional no es un
examen necesario
. No tengo conocimiento acerca del
Cone Beam
. Ninguno
L . Sélo unos pocos
Solicitud de o Ordinal . Menos de la mitad
19 examen Cone Cualitativa - .
Beam categorica . La mitad
. Mas de la mitad
. Casi todos
Acceso a
20 tecnologia Cone Cualitativa Nominal 4 alternativas de lugar
Beam
. 1a2dias
Tiempo de acceso Ordinal . 3 dias a una semana
21 a examen Cone Cualitativa " . Entre una semana y 10 dias
categorica
Beam . 2 semanas
. Mas de 2 semanas
Acceso a radidlogo
22 responsable del Cualitativa Nominal Si/ No
examen
. . En el mismo lugar donde trabajo
Conocimiento y uso . .
o . . En la misma ciudad
24 de software Cone Cualitativa Nominal )
Beam . Dentro de la region
. En otra region
Conocimiento
31 herramienta Cualitativa Nominal Si/ No/ lo desconoce
planificacion de
Implantes
Utiliza herramienta . Siempre
32 planificacion de Cualitativa Ordinal . Nunca
Implantes *  Ocasionalmente
Exige linformes
34 radiolégicos con el Cualitativa Nominal Si/ No
Cone Beam
Considera el
informe escrito
35 importante en Cualitativa Nominal Si/ No
evaluacion y
planificacion
Considera el
36 informes Cualitativa Nominal Si/ No
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e. Intervencion

En este estudio, se utilizd un cuestionario de autoaplicacion, que se efectud en el IV
Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas PIRO (Periodoncia,
Implantologia y Rehabilitacion Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela
de Graduados, de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso, en
los meses de agosto y septiembre del 2013 respectivamente. El cuestionario fue
entregado a la totalidad de los asistentes inscritos, dentro de la carpeta o bolso
entregado al momento de retirar su credencial de asistente. Ambos congresos
duraron tres dias cada uno y el total asistentes a ambos congresos, fue de 700
personas. El cuestionario s6lo podia ser contestado por odontologos titulados, sean
especialistas o no. La respuesta y entrega del cuestionario fue voluntaria.

En el congreso PIRO, la recepcion de la encuesta fue realizado por personal
administrativo de la organizacion del congreso, existiendo un depdsito especifico
para su recoleccion, pero sin personal especifico encargado de recogerla. Se
solicitaba al inicio de cada tema libre o charla expuesta, que los asistentes
contestaran en forma voluntaria las encuestas, se indicaba el propésito y el lugar de
recepcion de éstas.

En el caso del Congreso de Especialidades de la Escuela de Graduados, de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad de Valparaiso, se ubic6é un stand con
personal especialmente encargado de recoger las encuestas. El stand era
identificable claramente con un penddn en su zona posterior, una mesa con el
receptaculo de los cuestionarios, permaneciendo constantemente con dos personas,
que solicitaban amablemente llenar su encuesta y les ofrecian recogerlas o
solicitaban las vinieran a entregar al stand dispuesto para ello.

A su vez hubieron dos estudiantes de odontologia por jornada que recorrian el
congreso, solicitando, sobretodo a la hora de los coffe break, el entregar la encuesta,
recolectandola y ofreciendo entregar una nueva, si el asistente no contaba con la
suya, invitandolos a contestarla.

Igualmente el presentador de cada expositor, solicitaba al comienzo de cada charla
o tema libre, el entregar la encuesta en el stand dispuesto, indicando el propdsito de
la encuesta.

Los cuestionarios en ambos congresos eran recolectados al final de cada jornada.

f. Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables de caracterizacion de la muestra,
analizando medidas de frecuencia absolutas y relativas.

Luego se determiné la frecuencia de las variables resultados que se cruzaron con
las variables de caracterizacion de la muestra aplicando test chi cuadrado con
significancia p<0,05.
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g. Consideraciones éticas

El estudio fue revisado y autorizado por el Comité de Bioética de la Investigacion de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a pesar de no ser un
estudio del ambito de investigacion biomédica y posteriormente respaldado por el
Decanato de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, contando
con su aprobacion como estudio de Postgrado de la Escuela de Graduados de la
Universidad de Valparaiso. Fue igualmente revisado y autorizado por el Director del
Programa de la Especialidad de Radiologia Oral y Maxilofacial, de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia U.V.

El cuestionario de este estudio fue contestado en forma voluntaria. Dentro del
instrumento, en el primer apartado se incluia, un consentimiento informado,
anonimo, con firma y fecha, en el que se establecia que las respuestas de cada
encuestado seran libres y no se divulgaran sus datos personales, pues los fines del
estudio son académicos y de investigacion. El encuestado podia realizar o no este
cuestionario.
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De un total de 135 odontélogos asistentes a congresos de especialidades de la
region Metropolitana y de Valparaiso, que accedieron voluntariamente a
responder la encuesta de manejo y uso de CBCT, encontramos que el 50% de

ellos se distribuye entre los 25 y 34 ainos de edad y el 51% eran hombres.
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Figura 1: Distribucion por edad
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Figura 2: Distribucion por género

Tabla 8: Distribucion por region de residencia

Lugar de residencia N° %
Regién de Arica y Parinacota 0 0,00%
Region de Tarapaca 2 1,48%
Regién de Antofagasta 5 3,70%
Region de Atacama 2 1,48%
Regién de Coquimbo 10 7,41%
Region de Valparaiso 50 37,04%
Region del Libertador General Bernardo

O'Higgins 3 2,22%
Region del Maule 1 0,74%
Region del Biobio 5 3,70%
Regién de la Araucania 1 0,74%
Region de Los Rios 0 0,00%
Regién de Los Lagos 4 2,96%
Region Aysén del General Carlos Ibafiez

del Campo 1 0,74%
Regiéon de Magallanes y la Antartica

Chilena 3 2,22%
Region Metropolitana de Santiago 48 35,56%
Total 135 100%
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En relacién a las caracteristicas de los odontdlogos del estudio, el 50% tenian entre O a
9 anos de egreso. El 25,7% y el 26,5% eran egresados de la Universidad de Chile y la
Universidad de Valparaiso, respectivamente. Ademas el 24,4% habian alcanzado el
grado de Magister y solo el 1% el grado de Doctor.
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Figura 3: Distribucion de los afios de egresado

En relacién a las especialidades de los odont6logos participantes, el 57,81% tenian
especialidad versus el 42,19% que no tenia especialidad. 83,5% de los odontdlogos
especialista, tenian formacion y titulo de especialidad universitaria. La distribucion del
tipo de especialidades se muestra en la tabla 9.

Tabla 9: Distribucion del tipo de especialidad de los odontélogos especialistas de la
muestra

Especialidad odontolégica N° %
Periodoncia 26 35,14%
Rehabilitacion Oral 25 33,78%
Implantologia Oral 21 28,38%
Patologia Oral y Maxilofacial 2 2,70%
Imagenologia Oral y Maxilofacial 1 1,35%
Trastornos Temporomandibulares y dolor

Orofacial 4 5,41%
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial |4 5,41%
Odontopediatria 4 5,41%
Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial |5 6,76%
Endodoncia 5 6,76%

De los odontologos especialistas el 56,9% tenian de 0 a 9 afos de especialista.
En relacién a la distribucién en donde los odontélogos desempeiian sus labores, el 74%
lo hace en clinicas privadas (tabla 10). El 60% de ellos no realiza labores de docencia.
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Tabla10: Distribucion de los lugares de trabajo de los odontdlogos participantes

Lugar de trabajo N° %
Centro de atencién del Servicio de Salud 24 17,78%
Centro de atencion de salud primaria

municipalizada 24 17,78%
Clinica/consulta privada 101 74,81%
Servicio odontolégico para Isapre 14 10,37%
Fuerzas Armadas y del Orden 27 20,00%
Servicio dental de institucion educacional

publica 10 7,41%
Servicio dental de institucion educacional

privada 8 5,93%
Otro 7 5,19%

De los odontélogos consultados el 70,37% utiliza el examen CBCT como
complemento diagnéstico.

El 29, 63% restante que no usa el CBCT, en la tabla 11 se describen las razones de no
uso.

Tabla 11: Motivos de no uso del CBCT

Motivos de no uso Cone Beam N° %

Alto costo para mis pacientes 16 40,00%
Distancia inaccesible para mis pacientes 6 15,00%
No lo considero como un examen complementario de

relevancia 1 2,50%
En mi practica profesional no es un examen necesario |21 52,50%
No tengo conocimiento acerca del Cone Beam 8 20,00%

De los especialistas que usan el examen CBCT, se destacan: Ortodoncia, Imagenologia,
Cirugia, Endodoncia, Patologia y Trastornos temporomandibulares con un 100% de uso.
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Figura 4: Distribucién de uso del CBCT segun tipo de especialidad.
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Comparando la frecuencia de solicitud de Cone Beam y Radiografia Panoramica, lo que
se observa en la tabla 12, es que mientras el examen Cone Beam tiene mayor
frecuencia de solicitud sélo a unos pocos, la radiografia panoramica se solicita con
mayor frecuencia a casi todos.

Tabla 12: Comparacion de la frecuencia de solicitud de examen de CBCT y radiografia
Panoramica.

Frecuencia de solicitud de Cone Beam
F;::niigf;?czl:::it;‘:gx Ninguno SOOI Menc?s de La mitad Més_ de Casi todos | Todos Total
consulta pocos la mitad la mitad
Ninguno 0,00% 1,08% | 1,08% | 0,00% [0,00% | 0,00% |1,08%| 3,23%
Sélo unos pocos 1,08% 9,68% | 5,38% | 1,08% |1,08% | 1,08% |0,00% |19,35%
Menos de la mitad 1,08% 9,68% | 4,30% | 0,00% |0,00% | 1,08% |0,00% |16,13%
La mitad 0,00% 6,45% | 5,38% | 1,08% |0,00% | 0,00% |0,00% |12,90%
Mas de la mitad 0,00% 2,15% | 3,23% | 3,23% |0,00% | 0,00% |0,00% | 8,60%
Casi todos 0,00% 6,45% | 4,30% | 5,38% |6,45% | 4,30% |0,00% |26,88%
Todos 0,00% 5,38% | 2,15% | 2,15% |1,08% | 1,08% |1,08% |12,90%
Total 2,15% 40,86% | 25,81% | 12,90% | 8,60% | 7,53% |2,15%| 100%

De acuerdo al acceso al examen CBCT por parte de los odontdlogos participantes se ve
una diferencia entre la Regién de Metropolitana (28,57%) y de Valparaiso (50%), lo que
indica que la mitad de los odontdlogos de Valparaiso, que contestaron la encuesta, tiene
acceso a CBCT, directamente en su lugar de trabajo.
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Figura 5: Acceso al examen CBCT, segun regiones.
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En relacion a la disponibilidad del resultado del examen CBCT por regiones, los
odontdlogos en la region metropolitana tienen una distribucion de un mayor porcentaje
de 1 a 2 dias (34,29% Region metropolitana, 22,86 Region de Valparaiso).

% de personas

Regién Metropolitana Quinta Region Otras Regiones

Region de residencia

B 1a2dias ®3diasaunasemana © Entreunasemanay 10 dias ™2 semanas M Mas de 2 semanas

Figura 6: Distribucidon de la disponibilidad del resultado del examen CBCT, por regiones.

En cuanto al registro de los odontélogos participantes, acerca de las indicaciones
para el examen CBCT, el 70% de ellos indica que es la planificacion para
implantes, el 57% para tumores y quistes, 41% para terceros molares y 30% para
transtornos temporomandibulares.

Finalmente, el grado de conocimiento de los odontdlogos participantes acerca de la
pertinencia de solicitud de examen para distintas patologias/especialidades se distribuye
segun la tabla 13, destacando que el conocimiento considerado bueno es solo en el
14,7% de los odontélogos de la muestra.

Tabla 13: Distribucion del grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud del
examen CBCT de los odontdlogos participantes.

Grado de conocimiento utilidad

diagnéstica CBCT N° %
Bueno 14 14,74%
Regular 37 38,95%
Malo 44 46,32%
Total 95 100%

En la asociacion de la variable grado de conocimento de la pertinencia de indicacion
del examen CBCT entre especialistas y no especialistas no se aprecian diferencias
significativas (p>0,05). No encontrandose diferencias significativas entre
académicos y no académicos.
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Figura 7: Grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud de CBCT, con o sin
especialidad (p>0,05).
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Figura 8: Grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud de CBCT, académicos y no
académicos (p>0,05).

En relacion, al grado de conocimiento del software del CBCT, existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres (p<0,05). Sin embargo, no se observan
diferencias significativas para la edad y los afios de egreso de los odontélogos (p>0,05).
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Figura 9: Conocimiento sobre el software de CBCT segun género.
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Figura 10: Conocimiento sobre el software de CBCT segun edad.
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Figura 11: Conocimiento sobre el software de CBCT segun afos de egreso
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Figura 12: Conocimiento sobre el software de CBCT segun académicos y no académicos.

En la asociaciéon de la variable Conocimiento del sofware del examen CBCT entre
Académico y no académicos no se aprecian diferencias significativas (p>0,05).
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Con respecto a la comunicacién del odontologo con el radidlogo que informa el examen,
ésta es de un 90,43%, ademas el 82,93% exige el informe y en el 81,6% el informe
escrito del CBCT es considerado de importancia para la toma de decision del
odontodlogo. Por ultimo el 96% considera el informe del radiélogo, como un respaldo
legal.

No se evalua la pregunta a cerca del conocimiento de la herramienta de planificacién de
implantes, ni su uso, dentro del grado de conocimiento del software, debido a que esta
pregunta puede ser ambigua, pudiendo los encuestados haber interpretado al mismo
software CBCT, como herramienta de avaluacion planificacion y no la opcién pertinente
especificamente para esto dentro del menu el software.
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8. Discusion

Del total de los odontdlogos encuestados, un 70% utiliza CBCT. A diferencia del
estudio de S. Do’lekog1u* (2011), en el que un 30% de los odontdlogos refiere a sus
pacientes a la toma de examen CBCT. Esto puede deberse a que los congresos en
los que se efectud el cuestionario eran congresos destinados a especialistas, los que
segun las indicaciones particulares de su especialidad deben indicar con mayor
frecuencia CBCT.

Los motivos para no usar en CBCT, del 29, 63% que no lo usa, se presenta como la
alternativa de mayor porcentaje: “En mi practica profesional no es un examen
necesario” (52,50%), considerandolo como un “Examen de alto costo” (40%),
seguido por la alternativa “No tengo conocimiento acerca del Cone Beam” (20%).

En este estudio el 20% de los odontdlogos que usan Cone Beam, tenian un
conocimiento bueno de la indicacidén del examen. El 35 y el 44% era regular y malo
respectivamente. En el estudio de S. Do’llekog 1u* (2011), realizado a 383
odontdlogos turcos, el 56% tenian conocimiento sobre el CBCT, al que
caracterizaban como un “conocimiento general”.

En este estudio estudio ademas se determind el grado de conocimiento en relacion
al uso y manejo del software de CBCT, obteniendo que existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres (Bueno: 57% hombres y Regular: 58,82%
mujeres), o que es coincidente con el resultado del estudio realizado en Turquia. A
pesar de que las mujeres encuestadas presentan especialidades similares a los
hombres en porcentaje no hay justificacién para el menor porcentaje de éstas. No
existen diferencias significativas ni en edad (mayor porcentaje en el rango de 25 a
34 afnos: 50% de los aceptables) ni en afios de egreso (mayor porcentaje en el rango
de 0 a 9 afos de egresados: 44,74% de los aceptables).

Es importante destacar que no existen diferencias significativas entre el grado de
conocimiento de los especialistas con los no especialistas, o que unido a que el
mayor porcentaje de pertinencia de indicacion del examen se ubica en la escala de
malo (40,30% para especialistas y 47,83% para los odontélogos generales) indicaria
que debe hacer una mayor instruccion a cerca de la indicacion del examen a
especialista y no especialistas.

Se encontraron diferencias con el estudio de de S. Do’lekogiu* (2011),
especificamente en relacion a la labor de docencia, pues en el presente estudio no
existen diferencias significativas entre el grado de conocimiento de los académicos
(mayor porcentaje entre regular 38,46% y malo 38,46%) y no académicos, ni
tampoco en el conocimiento del uso del software (mayor porcentaje de Académicos
entre bueno 40% y aceptable 45,71%), a diferencia del estudio de referencia donde
los académicos tenian mayor conociento del uso del CBCT.

Dentro de las indicaciones que los odontélogos mencionaron para el CBCT destacan
en primer lugar la planificacion de implantes, con un 70%, lo que es coincidente con
el estudio realizado en Turquia, el cual obtiene la misma frecuencia, de esta forma
podemos concluir que el Cone Beam es principalmente utilizado para la planificacion
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de implantes. En este estudio la segunda frecuencia mas alta la registro el
diagndstico de tumores y quistes (57%) y la tercera frecuencia la obtuvo la
planificacion de cirugia de terceros molares, en un 41%.

En el estudio de S. Do’lekoglu*, la segunda frecuencia mas alta la obtuvo el
diagnodstico de quiste-tumores (54%), concordando con el presente estudio, siendo
la tercera indicacion el analisis de la articulacién temporomandibular (16%), lo que
difiere con el presente estudio.

Existen estudios, en los cuales las diferencias significativas en relacidn a
conocimiento, se relacionan a los afios de egreso, adjudicadas principalmente a la
formacion continua y seminarios, encontrandose que el rango de edad entre 20 — 29
afnos es el rango en el cual oscilan en mayor porcentaje los usuarios digitales (S.
Do’lekog1u*). En este estudio no existen diferencias significativas entre afios de
egreso o edad, y esto se puede deber a que el general de los odontdlogos de este
estudio presentaron un regular a malo conocimiento del uso y manejo del software
del CBCT, debido a que la formacién de esta area puede ser insuficiente, tanto en
postgrado, como en pregrado.

En relacién a la frecuencia de solicitud del examen CBCT, se determina que la
mayor frecuencia de solicitud de Cone Beam se encuentra en la alternativa “Solo
unos pocos”, con un 40,86 % de las personas que solicita el examen. Al comparar la
frecuencia de solicitud de radiografias panoramicas, se puede apreciar una mayor
frecuencia de indicacidon en un 26,88% a la alternativa “Casi todos”, de los
odontodlogos que indican CBCT.

Correlacionando ambas frecuencias de indicacion: de CBCT y de radiografia
panoramica a su vez, el mayor porcentaje se encuentra que los mismos individuos
que indican con la frecuencia de “Soélo unos pocos” el CBCT, indican al mismo
tiempo “A menos de la mitad” (9,68%) y “Solo unos pocos” (9,68%) radiografias
panoramicas.

Segun la relacion de uso y no uso del examen CBCT y las especialidades, podemos
concordar que las especialidades que lo usan en el 100% de las personas
encuestadas de esa especialidad, se relacionan con el valor de indicacion de
pertinencia del CBCT, que se otorgd en la tabla 2, obteniendo en las especialidades
de Ortodoncia, Cirugia, Endodoncia, Patologia y TTM una indicacién de uso del
CBCT. Periodoncia, si bien el examen esta indicado, no es una indicacion clara de
pertinencia, ya que hay otros examenes que son validos para la evaluacion
periodontal, lo que concuerda con que no el 100% de los periodoncistas
encuestados indique CBCT (figura 4). En Odontopediatria las respuestas estuvieron
compartidas en un 50%, asumiendo que la indicacién del odontopediatra se
encuentra en las anomalias de desarrollo, indicaciones quirurgicas, evaluacion de
ortodoncia interceptiva, todo lo que sea relacionado a evaluaciones e interconsultas
con otras especialidades propiamente tal.

En relacion al acceso de los odontélogos al examen CBCT, segun la zona de
trabajo, se presenté como resultado que la region de Valparaiso tiene un 50% de
acceso de CBCT en su lugar de trabajo. Esto podria explicarse, en la cantidad de
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odontdlogos que acudieron a los congresos que trabajan en Valparaiso son
funcionarios del servicio de la Armada de Chile, donde tienen en la misma clinica de
mayor tamaro en la region de Valparaiso acceso al CBCT 3D Accuitomo, uno de los
cuatro CBCT diponibles en la Region de Valparaiso, y en el un menor porcentaje,
igual a la region metropolitana con un acceso en la misma ciudad. En contraste con
lo anterior la disponibilidad del examen en la Region de Valparaiso, se agrupa en
mayor frecuencia en los tres dias a una semana de solicitado el examen, en
contraste con la Region Metropolitana, en la cual el resultado del examen tiene un
menor tiempo de espera (de 1 a 2 dias) lo que se justifica con un mejor acceso de
los pacientes a algun servicio imagenolégico con CBCT en la Region Metropolitana,
y con una mayor cantidad de servicios privados de libre acceso a CBCT.

En relacion a la pregunta 35, “;El informe escrito del examen Cone Beam es
importante en la evaluacién del paciente y la planificacidon su tratamiento?”, 81,60%
de los encuestados contesté en forma afirmativa, del 18,4% restante se puede
atribuir a que el diagnostico imagenolodgico es una herramienta, que orienta al
tratamiento, no que indica especificamente directriz a seguir, como es el caso de la
especialidad de implantologia.

La pregunta 37 tiene relacion con los comentarios voluntarios de los encuestados,
en general hace alusién a la poca experiencia en el manejo y conocimiento de
CBCT, enfatizando la necesidad de capacitacion con respecto a este tema, con
comentarios tales como: “Seria ideal que el conocimiento del Cone Beam sea
ensefiado en el pregrado, asi se tendria mas conocimiento y uso del mismo”, “Se
necesita entrenamiento para su uso oOptimo, los costos son elevados para los
pacientes lo que limita el desarrollo de los tratamientos”, “recién lo estoy ocupando,
considero que es un excelente método complementario”, “Las nuevas imagenes han

cambiado la perspectiva del clinico, dandonos mas seguridad y precision”.

Otros comentarios en relacion al manejo del software: "Hay software que son
complicados de abrir’, “Deben capacitar mas a los profesionales para aprender a
usar los diferentes software”, “Debiera hacerse una charla de manejo de 3 o 4
sistemas diferentes de Cone Beam para poder aprovechar mejor los programas y
conocer las principales diferencias”, “En mi casa uso Macintosh, por lo que es
complejo la uilizacion del software que trae el CD, uso Osirix®, pero no siempre es
posible ver las mismas cosas”.

En general se coincide segun los comentarios de los participantes en la encuesta la
necesidad de orientar a los odontdlogos, ya sean especialistas o odontdlogos
generales en el manejo del software y la indicacion del examen, lo que coincide con
lo concluido por S. Do’lekog1u* (2011), en relacion a que la incompetencia técnica
se muestra como una de las razones para no utilizar los sistemas digitales, ante lo
cual debieran realizarse cursos de educacion de postgrado, encuentros y seminarios
sobre la radiologia oral y maxilofacial para actualizar los conocimientos de los
odontodlogos de los sistemas de imagen e informarse sobre las nuevas tecnologias,
tanto para el uso adecuado y responsabilidad con nuestros pacientes, como por
aspectos legales, como menciona Noffke y cols. (2013).



64

9. Conclusiones

Del total de la muestra analizada, 135 encuestados, alrededor del 50% de los
encuestados asistentes a congresos, tiene entre 0 y 9 afios de egresados,
distribuyéndose uniformemente entre hombres y mujeres. Siendo un poco
mas de la mitad (57%) especialistas, de los cuales el 83% su titulo de
especialista es universitario, y en un 25% tienen el grado de Magister. Las
especialidades mas frecuentes son Rehabilitacion Oral, Implantologia y
Periodoncia.

Del total de los encuestados un 70,37% usa CBCT, de este total, el 44,21%
tiene un grado de conocimiento de la pertinencia del examen considerado
como Malo, y un 46,34% tiene un grado de manejo del software considerado
como Regular. Los que no usan el examen CBCT, lo consideran un examen
innecesario en su practica profesional y de alto costo.

No hay diferencias estadisticas significativas entre los especialistas y los no
especialistas, en relacion al grado de conocimiento del CBCT.

En relacién al grado de conocimiento del sofware de CBCT, se encontraron
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Siendo los hombres los
que presentan mejores conocimientos acerca del manejo del software de
CBCT.

Las frecuencias de indicacion de radiografia panoramica como primera
consulta es mucho mas frecuente que la solicitud de CBCT. Sin embargo
quienes solicitan radiografias panoramicas a casi todos los pacientes,
solicitan CBCT a mas de la mitad de ellos.

Gran parte de los encuestados presenta acceso y comunicacién con el
radidlogo y considera su informe como un respaldo legal, exigiendo el informe
del radiolégo considerandoloi mportante para la planificacidon de tratamientos.

La mejor accesibilidad la tienen los odontélogos de la Region de Valparaiso,
en el mismo lugar donde trabajan, pero los odontélogos en la region
Metropolitana reciben en menos tiempo los resultados del examen CBCT.

En base a los resultados de evaluacion de conocimiento del software y de
pertinencia de indicacion del CBCT, estaria indicado la necesidad de instruir
tanto en pregrado como en postgrado el uso y aplicaciones para CBCT.
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10. Limitaciones del estudio y sugerencias

Este estudio tuvo como limitaciones la compejidad de la recoleccién de la
informacion, debido que la encuesta es llenada de forma voluntaria, lo que dificulta el
llenado y entrega de la misma. Como sugerencias se puede mencionar que:

* La encuesta es un instrumento que debe ser confeccionado de forma breve y
elaborado de manera de en forma lo mas simple y especifica posible para
recolectar la informacion necesaria. Se sugiere hacer proximas encuestas de
forma mas breve, efocandose a algun tema especifico en relacion a CBCT.

* El realizar una encuesta en un congreso introduce un sesgo en la poblacion
estudiada, por lo tanto los datos recolectados son atribuibles exclusivamente
a ésta. En el caso de futuros estudios se sugiere realizar encuestas mas
breves, especificas y a una poblacion en general (ejemplo, odontdlogos de la
Region de Valparaiso), ya se realicen cuestionarios telefonicos o via email
para poder agrandar el tamafio muestral.

* La tendencia general es a no contestar las encuestas, se debe incentivar en
la recoleccidn, si es esta en forma personal, la entrega de la encuesta.

* Se deben evitar preguntas ambiguas para poder extrapolar resultados sin
Sesgos.

* En el caso de realizar alguna encuesta en congresos, se sugiere abarcar un
mayor numero de congresos y en diferentes lugares para variar la poblacion
estudiada y tener una mayor muestra y representatividad.
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11. Resumen

Introduccion: La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es una técnica
moderna de imagen meédica, que se crea por generacidon de datos en tres
dimensiones, pero a costo menor y con bajas dosis de absorcion de radiacion. Este
examen es de uso odontoléogico y muestra imagenes en Reconstrucciones
Multiplanares (MPR) o Tridimensionales (3D) utilizadas como complemento
diagnéstico.

El objetivo de este estudio es determinar cuanto saben los odontélogos asistentes a
congresos de especialidades de la region de Metropolitana y de Valparaiso, acerca
de la indicacion del examen de CBCT y el manejo del software del CBCT.

Metodologia: estudio transversal analitico, que utilizdé una encuesta de
autoaplicacion, en odontdlogos voluntarios, asistentes a congresos de
especialidades de la region Metropolitana y de Valparaiso durante los meses de
agosto y septiembre del 2013.

Resultados: El conocimiento general a cerca de la indicacién del examen CBCT se
distribuyo en bueno 14,7%, regular 38,9 y malo 46,3. En relacion al conocimiento del
uso del software se observo que en hombres el 50% de ellos tenia un buen manejo
del software versus las mujeres con el 58% de conocimiento regular a cerca del
software de CBCT, existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres
(test chi cuadrado p<0,05)

Conclusién: Los odontdlogos, tanto especialistas como generales, asistentes a
congresos de especialidades tienen insuficientes conocimientos acerca de la
indicacion y el uso del CBCT, por lo que se recomienda reforzar la ensefianza de
esta tecnologia, tanto en pregrado como postgrado, y asi contribuir a la formacién de
odontodlogos a la vanguardia de la tecnologia.
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Universidad
ﬂ deValparaiso

ANEXO 1

CERTIFICADO

El preproyecto de investigacién “Frecuencia de uso, accesibilidad y el grado de
conocimiento que tienen los Odontdlogos acerca del manejo y las indicaciones del examen
diagnéstico CBCT” , cuyo investigador responsable es Dr. Mauricio Vivanco B, alumno del
programa de Especialidad en Radiologia Oral y Maxilo Facial de la Escuela de Graduados
de la Universidad de Valparaiso, fue presentado al Comité de Bioética de la Investigacién
de la Facultad de Odontologia, constituido por Marjorie Borgeat, Cirujano- Dentista,
académico, Marie Therese Flores, Cirujano-Dentista, académico y Rodrigo Fuentes,
Cirujano-Dentista, académico.

Quien suscribe sostuvo una entrevista con el interesado, confirmando que éste estudio no
cae dentro del ambito de una investigacion biomédica, por lo que no corresponde someterla
a analisis por parte del comité, sin embargo, se entregaron indicaciones acerca de la
aplicacion de la encuesta que se utilizara para la recoleccién de la informacion, siendo éstas
aceptadas por el investigador.

Este certificado se extiende para ser presentado en Decanato de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso.

Firma el Certificado en representacion del Comité

Dra. Marjorie Borgeat M

Secretaria

Valparaiso 25 de junio de 2013

MBM/mbm



ANEXO 2

ENTREGAR LA ENCUESTA EN RECEPCION

N° cuestionario: ...............
Si la contesto6 previamente, NO LA RESPONDA

Encuesta de postgrado
Universidad de Valparaiso

Consentimiento

Yo, doy mi consentimiento para el acceso y utilizaciéon de los datos obtenidos en este
cuestionario, aceptando el responder libremente y dejando estipulado que no se individualizaran
ni divulgaran mis datos personales y que la informacion estadistica resultante sélo sera utilizada
para fines académicos y de investigacion. Por consiguiente me comprometo a completar el
presente cuestionario de forma fidedigna.

Vifa del Mar, 12 de Septiembre 2013

Investigacion:
“Frecuencia de uso, accesibilidad y grado de conocimiento que tienen los Odontélogos
especialistas acerca del manejo y las indicaciones del examen diagnéstico Cone Beam”.

Investigador : Dr. Mauricio Vivanco B. (mvivancb@hotmail.com)

Docente Guia : Dr. Ramoén Naranjo P. (foton64@gmail.com)

Especialidad :Imagenologia Oral y Maxilofacial. Escuela de postgrado. Facultad de Odontologia,
u.v.

Cuestionario
Marque con una cruz, la o las alternativas segun se le indique. En caso de equivocarse tarje la
alternativa erréonea. S| NO ES ODONTOLOGO, O NO ESTA TITULADO, NO CONTESTE ESTA
ENCUESTA.

1. Edad ... afos
2. Género 1 | Masculino 2 | Femenino
3. Nacionalidad 1 | Chileno 2 | Extranjero
4. Marque su lugar de residencia:

1 Regién de Arica y Parinacota

2 Regién de Tarapaca

3 Region de Antofagasta

4 Region de Atacama

5 Region de Coquimbo

6 Region de Valparaiso

7 Regién del Libertador General Bernardo O'Higgins

8 Region del Maule

9 Region del Biobio

10 Region de la Araucania

11 Regién de Los Rios

12 Regién de Los Lagos

13 Region Aysén del General Carlos Ibafiez del campo

14 Region de Magallanes y la Antartica Chilena

15 Regién Metropolitana de Santiago

16 Otro pais




5. Nombre de la Universidad de la cual egres6 como Cirujano Dentista:
6. Afio de egreso como Cirujano Dentista: ............................

7. Marque la(s) alternativa(s) segun el Grado Académico que posea

1 Licenciado
2 Magister
3 Doctorado

8. Posee alguna especialidad odontologica?: (si su respuesta es negativa, continde en la pregunta
namero 13).

1 Si
2 No

9. ¢ Su especialidad fue obtenida mediante:

1 Titulo universitario

2 CONACEO

Especialista certificado por el Director del Servicio de Salud en el cual se
3 desempefa (Sistema Nacional de Servicio de Salud, de FFAA o
Carabineros

. Marque la o las especialidades que posee:
Periodoncia

10
1
2 Rehabilitacion Oral
3 Implantologia Oral
4 Patologia Oral y Maxilofacial
5 Imagenologia Oral y Maxilofacial
6
7
8
9
1

Trastornos Temporomandibulares y dolor Orofacial
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial
Odontopediatria

Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial

0 Endodoncia

11. Nombre la Universidad de la cual egres6 como especialista:

En qué lugar(es) se desempeiia como odontélogo?
Centro de atencién del Servicio de Salud
Centro de atencion de salud primaria municipalizada
Clinica / consulta privada
Servicio odontolégico para Isapre
Fuerzas Armadas y del Orden
Servicio dental de institucion educacional publica
Servicio dental de instituciéon educacional privada
Otro

-
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14. ;Realiza labores de docencia universitaria? (Si su respuesta es negativa, continle en la
pregunta 16).

1 Si
2 No
15. ¢ La docencia universitaria que realiza, se relaciona con su especialidad?
1 Si
2 No
3 Realizo docencia, pero no soy especialista

16. ¢ A qué porcentaje de sus pacientes INICIALES O DE PRIMERA CONSULTA les solicita
radiografias panoramicas para su evaluaciéon?

1 Ninguno

Sélo unos pocos
Menos de la mitad
La mitad

Mas de la mitad
Casi todos

Todos

NOOa|RWIN

17. ¢Utiliza el Cone Beam como EXAMEN COMPLEMENTARIO para el diagnéstico o
planificacion de tratamiento de sus pacientes?: (Cone Beam = i-CAT®, Accuitomo®, Galileo®,
Picasso®, etc.) (Si su respuesta es positiva, continde en la pregunta 19).

1 Si
2 No
18. Marque la(s) alternativa(s) de su decision de no usar Cone Beam como examen
complementario. (Luego continde en la pregunta 34)
1 Alto costo para mis pacientes
2 Distancia inaccesible para mis pacientes
3 No lo considero como un examen complementario de relevancia
4 En mi practica profesional no es un examen necesario
5 No tengo conocimiento acerca del Cone Beam
19. ;Con qué frecuencia le solicita Cone Beam a sus pacientes?
1 Ninguno
2 So6lo unos pocos
3 Menos de la mitad
4 La mitad
5 Mas de la mitad
6 Casi todos
7 Todos

20. Tiene acceso a tecnologia Cone Beam en: (marque una o varias alternativas, segun
corresponda)

1 En el mismo lugar donde trabajo
2 En la misma ciudad

3 Dentro de la region

4 En otra region




21. Al solicitar un Cone Beam, ¢ En cuanto tiempo Ud. tiene este examen a su disposicion?

1 1a2dias

2 3 dias a una semana

3 Entre una semana y 10 dias
4 2 semanas

5 Mas de 2 semanas

22. En el caso de dudas o consultas acerca del examen Cone Beam de su paciente, ;Tiene
acceso y comunicacion con el radiélogo responsable del examen?

1

Si

2

No

23. ¢ Cuando Ud. indicaria Cone Beam como un examen de utilidad diagnéstica? (marque una o

vari

as alternativas, segun corresponda)

1

Trauma

Caries dentales

Tumores - Quistes

Enfermedad periodontal

Planificacion de implantes 6seo integrados

Odontopediatria

Ortodoncia

Endodoncia

Terceros molares

Lesiones de tejidos blandos

220N~ WIN

0
1

Articulacion temporomandibular

24. En relacion al Cone Beam solicitado ;Conoce y usa el software incluido en el CD?: (Si su
respuesta es negativa, continue en la alternativa 34).

1

NO lo conozco

Lo conozco, pero NO se utilizarlo

Lo conozco y lo uso

AlWIN

Lo conozco, se utilizarlo, pero NO lo uso

Al utilizar el software, ¢ Sabe elaborar un arco individualizado para su paciente?

Si

No

No tengo conocimiento acerca de lo que es un arco individualizado

., Sabe variar el grosor de corte de un examen de Cone Beam, al manejar el software?

Si

No

No tengo conocimiento acerca de lo que es el grosor de corte

Respecto a la evaluacion Cone Beam de su paciente, Ud. usa:

Sélo placa impresa (pelicula)

Placa impresa y ocasionalmente el CD con el examen

Solamente el CD

Al w| NN

Ambos, placa impresay CD

. En relacién al tamaio del voxel: (marque una o varias alternativas, segun corre

sponda)

—_

No le doy importancia

Le doy mucha importancia




3 Tiene importancia relativa segun el objetivo de mi examen
4 No tengo conocimiento acerca de lo que es un voxel

29. Para hacerse una idea general del paciente: (marque una o varias alternativas, segun
corresponda)

1 Uso cortes tomograficos axiales, coronales y sagitales
2 Uso reconstruccion 3D
3 Uso cortes transversales de los maxilares
30. Para la evaluacion de zonas éseas especificas ¢Ocupa la escala Hounsfield?:
1 Siempre
2 Ocasionalmente
3 Nunca
4 No tengo conocimiento acerca de lo que es la escala Hounsfield

31. El software que trae el examen Cone Beam: ;Posee una herramienta para planificacion de
implantes 6seo integrados?: (Si su respuesta es negativa continde en la alternativa 33).

1 Si
2 No
3 Lo desconozco

32. ;Usa la herramienta de planificacion de implantes del software de su Cone Beam, para
programar su tratamiento?:

1 Siempre
2 Nunca
3 Ocasionalmente

33. Maneja diferentes software de Cone Beam?
1 Si
2 No

34. ; Exige los informes del radiélogo junto con el examen Cone Beam de su paciente?:
1 Si
2 No

35. En su opinidn, ¢ El informe escrito del examen Cone Beam es importante en la evaluacion
del paciente y la planificacion su tratamiento?:
1 Si
2 No

36. ¢Considera el Cone Beam y el informe radiolégico como un respaldo legal a su practica
profesional?:
1 Si
2 No

37. Comentarios:



ANEXO 3

1. Afiche Congreso Escuela de Graduados 2. Pendon para entrega de encuesta
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ANEXO 4

Analisis estadistico

Objetivo General:

Evaluar el grado de conocimiento de los odontdlogos de la indicacion de uso y del
manejo del software de la Tomografia Computacional Cone Beam, en la region
Metropolitana y de Valparaiso.

Objetivos Especificos:
Caracterizar la muestra de odontdlogos a quienes se les aplico el instrumento de

medicion (cuestionario), en relacidn a:

a. Edad

Rango edad N° %

25 a 34 afios 60 50,00%

35 a 44 afios 30 25,00%

45 3 54 afios 16 13,33%

55y mas afios 14 11,67%

Total 120(*) 100%

(*) Hay 15 personas que no contestaron esta pregunta
55 y mas afios
11,67%
45 a 54 afios
13,33%
25 a 34 afos
50,00%
35 a 44 anos
25,00%




b. Género

Género N° %

Masculino 69 51,11%

Femenino 66 48,89%

Total 135 100%

Femenino _/ Msals Clullfl;(l)o
48,89% ’

c. Lugar de residencia
Lugar de residencia N° %
Region de Arica y Parinacota 0 0,00%
Region de Tarapaca 2 1,48%
Region de Antofagasta 5 3,70%
Regién de Atacama 2 1,48%
Region de Coquimbo 10 7,41%
Region de Valparaiso 50 37,04%
Region del Libertador General Bernardo
O'Higgins 3 2,22%
Regidén del Maule 1 0,74%
Regidn del Biobio 5 3,70%
Regién de la Araucania 1 0,74%
Regién de Los Rios 0 0,00%
Region de Los Lagos 4 2,96%
Region Aysén del General Carlos Ibafiez del
Campo 1 0,74%
Region de Magallanes y la Antartica Chilena 3 2,22%
Region Metropolitana de Santiago 48 35,56%
Total 135 100%




d. afios de egresado

Aios de

profesion N° %

0 a9 afos 68 50,37%
10 a 19 aios 24 17,78%
20 a 29 afnos 23 17,04%
30 afios y mas 20 14,81%
Total 135 100%

30 afios y mas
14,81%

20 a 29 anos
17,04%

10 a 19 afios
17,78%




e. universidad de egreso

Universidad de egreso N° %
Universidad de Chile 34 25,76%
Universidad de Valparaiso 35 26,52%
Universidad Finis Terrae 1 0,76%
Universidad de Concepcidn 14 10,61%
Universidad Mayor 16 12,12%
Universidad Diego Portales 2 1,52%
Universidad de Talca 5 3,79%
Universidad de los Andes 3 2,27%
Universidad de Antofagasta 6 4,55%
Universidad de la Frontera 1 0,76%
Universidad del Desarrollo 1 0,76%
Universidad Andrés Bello 6 4,55%
Universidad San Sebastian 1 0,76%
Universidad Central de Venezuela 1 0,76%
Universidad do Grande Rio- Brasil 1 0,76%
Universidad Carabobo (Venezuela) 1 0,76%
Estatal Santiago de Guayaquil (Ecuador) 1 0,76%
Universidad Catolica de Cuenca (Ecuador) 1 0,76%
Universidad de Cuenca (Ecuador) 1 0,76%
Universidad Laica Eloy Alfaro De Manabi

(Ecuador) 1 0,76%
Total 132(%*) 100%

(*) Hay 3 personas que no contestaron esta pregunta




f. grado académico (calculado respecto del total de encuestados)

Grado

académico N° %
Licenciado 133 98,52%
Magister 33 24,44%
Doctor 2 1,48%

g. especialidad

Especialidad N° %

Si 74 57,81%
No 54 42,19%
Total 128(*) 100%

(*) Hay 7 personas que no contestaron esta pregunta

No
42,19%

Si
57,81%




h. forma de obtencion de la especialidad

Lugar de obtencion especialidad N° %
Titulo universitario 61 83,56%
CONACEO 8 10,96%
Certificado por Director SS de lugar donde

trabaja 4 5,48%
Total 73(*) 100%

(*) Hay 1 persona que no contesté esta pregunta

CONACEO
10,96%

Certificado por
Director SS de
lugar donde
trabaja
5,48%

Titulo
universitario
83,56%

i. tipo de especialidad (calculados sobre los 74 que tienen especialidad)

Especialidad odontolégica N° %
Periodoncia 26 35,14%
Rehabilitacién Oral 25 33,78%
Implantologia Oral 21 28,38%
Patologia Oral y Maxilofacial 2 2,70%
Imagenologia Oral y Maxilofacial 1 1,35%
Trastornos Temporomandibulares y dolor

Orofacial 4 5,41%
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial 4 5,41%
Odontopediatria 4 5,41%
Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial 5 6,76%
Endodoncia 5 6,76%




afios de especialista

Anos de

especialidad N° %

0 a9 afos 41 56,94%
10 a 19 aios 16 22,22%
20 a 29 afnos 7 9,72%
30 afios y mas 8 11,11%
Total 72(*) 100%

(*) Hay 2 personas que no contestaron esta pregunta

10 a 19 afos
22,22%

0 a9 afios
56,94%

20 a 29 anos
9,72%

30 afios y mas
11,11%




k. lugar de trabajo (calculados respecto de los 135 individuos)

Especialidad odontolégica N° %
Centro de atencién del Servicio de Salud 24 17,78%
Centro de atencion de salud primaria
municipalizada 24 17,78%
Clinica/consulta privada 101 74,81%
Servicio odontoldgico para Isapre 14 10,37%
Fuerzas Armadas y del Orden 27 20,00%
Servicio dental de institucion educacional publica 10 7,41%
Servicio dental de institucion educacional
privada 8 5,93%
Otro 7 5,19%
l.  realiza labores de docencia

Docencia

universitaria N° %

Si 51 39,53%

No 78 60,47%

Total 129 100%

(*) Hay 6 personas que no contestaron esta pregunta

No
60,47%

Si
39,53%




7. Determinar el uso del CBCT por los odontélogos de la muestra y las razones de no
uso (Pregunta 17 y 18).

Utiliza Cone

Beam N° %

Si 95 70,37%

No 40 29,63%

Total 135 100%

No
29,63%
Si
70,37%
Motivos de no uso

Motivos de no uso Cone Beam N° %
Alto costo para mis pacientes 16 40,00%
Distancia inaccesible para mis pacientes 6 15,00%
No lo considero como un examen complementario de
relevancia 1 2,50%
En mi prdctica profesional no es un examen necesario 21 52,50%
No tengo conocimiento acerca del Cone Beam 8 20,00%




8. Determinar el uso del examen CBCT de acuerdo a la especialidad de los
odontologos de la muestra (realizar una tabla con la pregunta 17 en relacion a
pregunta 10).

Usa Cone Beam | No Usa Cone Beam Total
Especialidad odontologica N° % N° % N° %
Periodoncia 22 | 84,62% 4 15,38% | 26 |100%
Rehabilitacién Oral 24 |96,00% 1 4,00% 25 [100%
Implantologia Oral 20 |95,24% 1 4,76% 21 |100%
Patologia Oral y Maxilofacial 2 100% 0 0% 2 |100%
Imagenologia Oral y Maxilofacial 1 100% 0 0% 1 [100%
Trastornos Temporomandibulares y dolor
Orofacial 4 100% 0 0% 4 |100%
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial 4 100% 0 0% 4 |100%
Odontopediatria 2 50,00% 2 50,00% 4 |100%
Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial 5 100% 0 0% 5 |100%
Endodoncia 5 100% 0 0,00% 5 1100%
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9. Comparar la frecuencia de solicitud de examen de radiografia panoramica y CBCT
(colocar en un solo grafico pregunta 16 y 19) (porcentajes calculados respecto
de los que solicitan Cone Beam P19)

Frecuencia de solicitud de Cone Beam

Fre,cu.encia s.olicitud RX e Solo uno Menc?s de La mitad Ma’s_ de Casi todos | Todos | Total
panoramicas primera consulta pocos | la mitad la mitad
Ninguno 0 1 1 0 0 0 1 3
Sélo unos pocos 1 9 5 1 1 1 0 18
Menos de la mitad 1 9 4 0 0 1 0 15
La mitad 0 6 5 1 0 0 0 12
Mas de la mitad 0 2 3 3 0 0 0 8
Casi todos 0 6 4 5 6 4 0 25
Todos 0 5 2 2 1 1 1 12
Total 2 38 24 12 8 7 2 |93(%)

(*) Hay 1 persona que no contesto las preguntas 16 y 19 y 1 persona que no contesto pregunta 16
Frecuencia de solicitud de Cone Beam
Frecuer,\cui\ SOIIC'FUd RX ) Solo unos | Menos de . Mas de .
panoramicas primera Ninguno . La mitad . Casi todos | Todos | Total
pocos la mitad la mitad
consulta

Ninguno 0,00% 1,08% 1,08% 0,00% | 0,00% 0,00% |1,08% | 3,23%
Sélo unos pocos 1,08% 9,68% 5,38% 1,08% 1,08% 1,08% |0,00% |19,35%
Menos de la mitad 1,08% 9,68% 4,30% 0,00% | 0,00% 1,08% |0,00% |16,13%
La mitad 0,00% 6,45% 5,38% 1,08% | 0,00% 0,00% |0,00% |12,90%
Mads de la mitad 0,00% 2,15% 3,23% 3,23% | 0,00% 0,00% |0,00% | 8,60%
Casi todos 0,00% 6,45% 4,30% 5,38% | 6,45% 4,30% |0,00% |26,88%
Todos 0,00% 5,38% 2,15% 2,15% | 1,08% 1,08% |1,08% |12,90%
Total 2,15% | 40,86% | 25,81% | 12,90% | 8,60% 7,53% |2,15%| 100%




10. Determinar la accesibilidad de los odontélogos de la muestra al examen CBCT
segun lugar residencia (graficar pregunta 20 para: Santiago, Valparaiso y Otras
regiones)

Lugar de residencia
Region Quinta Otras Total
Acceso a Cone Beam Metropolitana| Region Regiones
En el mismo lugar donde trabajo| 8 28,57% |14|50,00%| 6 {21,43% |28 |100%
En la misma ciudad 27 | 40,91% |27]40,91%|12|18,18% | 66|100%
Dentro de la regién 1 11,11% | 4 |44,44% | 4 |44,44%| 9 | 100%
En otra region 0 0,00% | 2 |33,33%| 4 [66,67%| 6 |100%

% personas

En el mismo En la misma Dentrodela Enotraregiéon
lugar donde ciudad region

trabajo

Lugar de acceso Cone Beam

M Region Metropolitana M Quinta Region M Otras Regiones
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Enel mismo Enlamisma Dentrodela En otraregion
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11. Determinar la disponibilidad del examen CBCT de los odonto6logos de la muestra
segun lugar residencia (graficar pregunta 21 para: Santiago, Valparaiso y Otras
regiones).

Lugar de residencia
Tiempo a de entrega Region Quinta Otras Total
Cone Beam Metropolitana| Region Regiones
1a2dias 12 | 34,29% | 8 |22,86%| 9 |37,50%| 29 |30,85%
3 dias a una semana 17 | 48,57% |24|68,57%|12|50,00%| 53 |56,38%
Entre una semanay 10 dias| 5 14,29% | 3| 857% | 2 | 8,33% | 10 |10,64%
2 semanas 0 0,00% 0| 0,00% | O | 0,00% 0 0,00%
Mas de 2 semanas 1 2,86% | 0| 000% |1|417% 2 2,13%
Total 35 100% (35| 100% |24 | 100% |94(*)| 100%
(*) Hay 1 persona de la Quinta Regién que no contesté la pregunta 21
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12.Determinar el grado de conocimiento de los odontologos de la muestra, en
cuanto a la indicacidn pertinente del examen CBCT

Grado de conocimiento utilidad
diagnostica N° %
Bueno 19 20,00%
Regular 34 35,79%
Malo 42 44,21%
Total 95 100%
Bueno
20,00%

Malo
44,21%

Regular
35,79%




Grado de conocimiento - . -
s ] , . Con especialidad | Sin especialidad Total
utilidad diagnéstica
Bueno 17 25,37% 2 8,70% 19 (21,11%
Regular 23 34,33% | 10 | 43,48% | 33 |36,67%
Malo 27 40,30% 11 47,83% | 38 |42,22%
Total 67 100% 23 100% [90(*)| 100%
(*) Hay 5 personas que no contestaron si tenian o no especialidad odontolégica
100% -
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s
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2,
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Con especialidad Sin especialidad
Especialidad Odontolégica
B Bueno ®Regular © Malo
50% -
@ 40%
s
@ 30% -
g
o 20% -
=
<
S 10% -
0%
Con especialidad Sin especialidad
Especialidad Odontolégica
B Bueno ®Regular © Malo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,877(a) 2 237
Razon de verosimilitudes 3,305 2 ,192
N de casos validos 90

a 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,86.



Grado de conocimiento .. ..
o . f .- Académico | No Académico Total
utilidad diagnéstica
Bueno 9 123,08%| 10 | 19,61% 19 |21,11%
Regular 15|38,46% | 17 | 33,33% 32 |35,56%
Malo 15|38,46% | 24 | 47,06% 39 143,33%
Total 39| 100% | 51 100% |90(*)| 100%
(*) Hay 5 personas que no contestaron si realizaba o no labores de docencia
100%
469 ,06
& 80% -
g
“ 60% -
=
3 40% -
=
X 20% -
0%
Académico No Académico
Labores de docencia
B Bueno ®Regular © Malo
50% -
@ 40% -
g
» 30% -
g
o 20% -
=
(=]
S 10% -
0%
Académico No Académico
Labores de docencia
EBueno ®Regular © Malo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,666(a) 2 717
Razén de verosimilitudes ,669 2 , 716
N de casos validos 90

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,23.



1. Determinar el grado de conocimiento del uso del software del CBCT por parte de
los odontoélogos de la muestra.

a) Segun edad

Grado de conocimiento del uso del CBCT
Edad Bueno Aceptable Insuficiente Total

25 a 34 afios 9 33,33%| 17 |50,00%| 4 |28,57%|30(*)|40,00%
35 a 44 afios 10 |37,04% 7 20,59%| 3 |21,43%| 20 |26,67%
45 a 54 aios 5 |18,52% 6 17,65%| 3 |21,43%| 14 |18,67%
55ymaésafios| 3 [11,11%| 4 |11,76%| 4 |28,57%|11(*)|14,67%
Total 27(**)| 100% |34(***)| 100% |14(*)| 100% | 75 | 100%

(*) Hay 1 persona que no contesté alguna de estas preguntas
(**) Hay 2 personas que no contestaron alguna de estas preguntas
(***)Hay 4 personas que no contestaron alguna de estas preguntas
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0%
Bueno Aceptable Insuficiente
Grado de conocimiento del uso CBCT
B 25a34afios ™35 a44 afios 45a 54 afios ® 55y mas afios
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5,661(a) 6 462
Razon de verosimilitudes 5,229 6 ,515
N de casos validos 75

a 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,05.



b) Segun género

Género
Grado de conocimiento del uso del CBCT| Masculino Femenino Total
Bueno 24 |50,00%| 5 |14,71%|29|35,37%
Aceptable 18 |37,50%| 20 |58,82%|38|46,34%
Insuficiente 6 |12,50%| 9 [26,47%|15|18,29%
Total 48(*)| 100% |34(*)| 100% |82| 100%

(*) Hay 1 persona de género masculino y 1 de género femenino que no contestaron estas preguntas

60%
50% -
40% -
30% A
20%
10% -

% de personas

0%

Masculino

B Bueno ™ Aceptable

Femenino

Género

Insuficiente

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,086(a) 2 ,004
Razon de verosimilitudes 11,848 2 ,003
N de casos validos 82

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,22.




c) Segun afios de egreso

Grado de conocimiento del uso del CBCT
Aios de egreso Bueno Aceptable | Insuficiente Total

0 a9 afos 8 | 27,59% | 17 | 44,74% | 4 | 26,67% | 29 |35,37%
10 a 19 afios 8 127,59% | 9 | 23,68% | 2 | 13,33% |19(*)|23,17%
20 a 29 afios 8 12759% | 6 | 15,79% | 4 | 26,67% | 18 |21,95%
30afiosymas | 5 |17,24% | 6 | 15,79% | 5 | 33,33% |16(*)|19,51%

Total 29| 100% [38| 100% |15| 100% | 82 | 100%

(*) Hay 1 persona de 10 a 19 aiios de profesion y otras de 30 afios y mas que no contestaron estas preguntas

45% -
40% -
@ 35% -
£ 309 -
£ 25% -
3 20% -
'3 15% -
S 10% -
5% -
0%
Bueno Aceptable Insuficiente
Grado de conocimiento del uso CBCT
B(0a9afios ®10a19afios 20a29anos ™30 afios y mas
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,679(a) 6 460
Razén de verosimilitudes 5,569 6 AT3
N de casos validos 82

a 3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,93.



d) Segun si es o no académico

Grado de conocimiento
Académico | No Académico Total
del uso del CBCT
Bueno 14140,00% | 15 | 33,33% 29 [36,25%
Aceptable 16|45,71%| 20 | 44,44% 36 |45,00%
Insuficiente 5 (14,29% | 10 | 22,22% 15 |18,75%
Total 35| 100% | 45 100% 80(*)| 100%
(*) Hay 1 académico y 1 no académico que no contestaron estas preguntas
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Académico No Académico
Labores de docencia
HBueno ™ Aceptable Insuficiente
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,910(a) 2 ,635
Razén de verosimilitudes ,926 2 ,630
N de casos validos 80

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,56.



2. Determinar la frecuencia del acceso y comunicacidn con el radiélogo (pregunta

22).
Acceso y comunicacion con
radidlogo N° %
Si 85 90,43%
No 9 9,57%
Total 94(*) 100%

(*) Hay 1 persona que no contesté esta pregunta

Si
90,43%

No
9,57%

3. Determinar la frecuencia de exigencia los informes radiolégicos (pregunta 34).

Exigencia informes

radiolégicos N° %

Si 102 82,93%
No 21 17,07%
Total 123(*) 100%

(*) Hay 12 personas que no contestaron esta pregunta

Si
82,93%

No
17,07%




4. Determinar la frecuencia de percepcion del informe escrito del usuario para la

planificacion del tratamiento (pregunta 35).

Percepcion importancia informe escrito

CBCT N° %

Si 102 81,60%
No 23 18,40%
Total 125(*) 100%

(*) Hay 10 personas que no contestaron esta pregunta

Si
81,60%

No
18,40%

5. Determinar la frecuencia de percepciéon del CBCT como un respaldo legal

(pregunta 36).
Consideracion informe escrito respaldo
legal N° %
Si 121 96,03%
No 5 3,97%
Total 126(*) 100%

(*) Hay 9 personas que no contestaron esta pregunta

Si
96,03%




6. Determinar la frecuencia del conocimiento de una herramienta para planificaciéon

de implantes 6seos integrados (pregunta 31).

Conocimiento de
herramienta
planificacion implantes

Gseos N° %

Si 48 60,76%
No 11 13,92%
Lo desconozco 20 25,32%
Total 79(*) 100%

(*) Hay 3 personas que no contestaron esta pregunta

No
13,92%

60,76%

.. desconozco

Lo

25,32%

7. Determinar la frecuencia de uso de la herramienta para planificacion de

implantes 6seos integrados (pregunta 32).

Frecuencia de

uso N° %
Siempre 20 43,48%
Nunca 7 15,22%
Ocasionalmente 19 41,30%
Total 46(*) 100%

(*) Hay 2 personas que no contestaron esta pregunta

Siempre
43,48%

Nunca
15,22%

Ocasional
mente
41,30%




