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1. Introducción 
 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, del inglés: Cone beam 
computed tomography) es una técnica moderna de imagen médica, que se crea en 
forma similar a la Tomografía Computarizada convencional (TC o MSCT, del inglés: 
Multi-slice computer tomography) por generación de datos en tres dimensiones, pero 
a costo menor y con bajas dosis de absorción de radiación en comparación a la TC.  
Este examen es de uso odontológico y muestra imágenes en Reconstrucciones 
Multiplanares (MPR) o Tridimensionales (3D), basándose en un algoritmo de datos 
del haz cónico de radiación, originalmente desarrollado por Feldkamp LA y cols., 
1994.  
 
Las imágenes obtenidas con CBCT requieren de radiólogos y profesionales 
calificados que puedan interpretar y correlacionar lo observado (Smith BR y cols., 
2011). El apoyo imagenológico es fundamental para discernir entre lo sano y lo 
patológico. El examen CBCT es actualmente usado en múltiples especialidades 
odontológicas y su aplicación es cada vez mayor (S Do ̈lekog ̆lu*, 2011). De esta 
forma, el uso y aplicación del examen Cone Beam debiera ser enseñado 
ampliamente tanto en su manejo como en la interpretación, para apoyo de la 
resolución diagnóstica (Smith BR y cols., 2011). 

Existen estudios que indican que el examen CBCT es específico para ciertas 
patologías, por lo tanto no se indica su uso en forma masiva, debido a esto los 
odontólogos deben conocer sus beneficios y limitaciones (W. De Vos y cols., 2009), 
se están 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 
odontólogos asistentes a congresos de especialidades odontológicas, de la Región 
Metropolitana y la Región de Valparaíso, sobre el uso y manejo de la Tomografía 
Computacional Cone Beam (CBCT).  
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2. Marco Teórico 
 

a. Importancia de exámenes complementarios 
 
Desde sus inicios la imagenología ha desempeñado un rol fundamental en la 
odontología, las indicaciones, la complementación e inferencias diagnósticas se ven 
día a dia beneficiadas con el aporte de las imágenes en nuestra especialidad. La 
imagenología juega un rol fundamental en la Odontología, las indicaciones y las 
aplicaciones en el sistema estomatognático son múltiples. (Quevedo CA y cols., 
2008). 
 
Los exámenes complementarios, tales como los  exámenes histopatológicos y los 
exámenes imagenológicos, entre ellos la radiografía convencional y digital, la 
resonancia nuclear magnética (RNM), la cintigrafía ósea, el tomografía 
computarizada de emisión monofotónica (SPECT) y  tomografía por emisión de 
positrones (PET), la Tomografía (TC) y específicamente la tomografía de uso 
odontológico: Cone Beam CT (CBCT), vienen a ser un complemento del examen 
clínico que efectuamos día a día, si bien gran parte de los diagnósticos puede ser 
efectuado clínicamente, una certera orientación en el caso de dudas ante múltiples 
diagnósticos presuntivos nos llevará a la correcta aplicación de nuestro 
razonamiento, respaldado por nuestros conocimientos, a la toma de medidas que 
podamos efectuar para llegar el diagnóstico definitivo.  Una visión amplia del futuro a 
medida que la tecnología avanza, nos irán demostrando que más serán los tipos de 
exámenes que tendremos a nuestra disposición, y por lo tanto más van a ser las 
alternativas de cómo podríamos tratar a nuestros pacientes. Lo más importante, 
aunque las herramientas cambien, y la tecnología progrese va a ser lo que 
humanamente podamos aportar con nuestro razonamiento clínico, la ORIENTACIÓN 
A UN CORRECTO DIAGNÓSTICO.  
 
Las aplicaciones de los exámenes complementarios son múltiples y variadas, por 
ejemplo la aplicación de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) para estudio de 
tejido blando, patologías, o específicamente su masificación en el análisis de la 
articulación témporomandibular, o la medicina nuclear como el SPECT  o el PET con 
el uso de gamma cámaras para evaluar actividad metabólica de los tejidos a analizar 
(Quevedo CA y cols., 2008). Los rayos X han acompañado al quehacer odontológico  
a lo largo de su historia, en siendo aplicados con todas sus técnicas bidimensionales 
(2D) intra y extraorales para la determinación de patologías y el control periódico de 
nuestros pacientes, técnicas que sin lugar a dudas son un aporte, pero tienen sus 
limitaciones (Quirynem M y cols., 1990), entre éstas: la sobreproyección, distorsión 
de estructuras anatómicas (Patel S y cols., 2007), localización palatina o lingual 
(Farman AG y cols 200). y características de la superficie de la lesión (Andreasen JO 
y  Rud., 1972). 
 
En el afán de complementar nuestros diagnósticos y la necesidad de la odontología 
de utilizar los exámenes médicos complementarios, es que con la aparición de la 
Tomografía Computacional (TC), se agregaron grandes ventajas. Con la 
introducción del software Dentascan®, aumentó la gama de posibilidades de 
aplicación en el dignóstico odontológico, que en forma pionera fue introduciéndose. 
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b. Exámenes imagenológicos, evolución en odontología        
 
Los exámenes imagenológicos en odontología avanzan según las necesidades y 
según los adelantos tecnológicos. La odontología se ha limitado en la mayoría de los 
casos sólo una vista vestíbulo- lingual (2D) proporcionada por periapicales, bitewings 
y radiografías panorámicas, siendo complementadas con la visión axial 
ocasionalmente de una película oclusal. Las exploraciones con imágenes médicas 
de TC comenzaron a principios de 1970 y siendo usadas en forma ocasional por 
odontólogos, los que con su manejo descubrían las primeras vistas multiplanares del 
territorio maxilofacial (Dan McEowen, DDS C.E, 2012). 
 

• Radiología convencional 

La radiología es de gran importancia en el diagnóstico de la patología o alteraciones 
óseas en general, nos da una imagen macroscópica de la lesión, nos indica 
localización, límites y forma; estas imágenes varían según se trate de lesiones 
benignas o malignas; un tumor benigno se muestra con delimitación nítida y 
estructura normal de hueso neoformado, pudiendo su imagen ser radiolúcida o 
radioopaca, de formas variables, irregulares, redondeadas, oval, circunscritas o no, 
corticalizadas; la radiología convencional aporta cuando los contornos óseos de las 
patologías son limitadas a este tejido, variaciones en las corticales, como 
adelgazadas, destruídas o aposiciones óseas, es de interpretación imagenológica 
convencional. El detalle, las radiología convencional, son imágenes biplanares a las 
que se les adjunta el efecto de sumación, no nos otorga posición exacta, pues no 
nos entrega referencias en los tres planos del espacio, la información extrapolada de 
ellas son de inferencia del radiólogo especializado y requieren de un ojo experto 
para su razonamiento imagenológico y clínico posteriormente. 

La radiología se ha desarrollado en conjunto con la odontología, siendo un apoyo 
complementario de excelencia tradicional en nuestros diagnósticos. Uno de los 
grandes complementos en el diagnóstico imagenológico han sido las radiografías 
panorámicas, desde la década de 1970, con el desarrollo de las radiografías 
panorámicas por Paatero, estas radiografías en una sola exposición nos dan una 
idea general de ambos maxilares, entregando una visión de las estructuras 
anatómicas orales, además de otras estructuras relacionadas. Estas radiografías 
debe usarse para evaluación inicial, después de la evaluación clínica. mportante es 
considerar la superposición de estructuras y la distorsión constante que posee cada 
aparato (Frederiksen NL. 1995), para la planificación 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 comparación con las 
radiografías periapicales), pero que a pesar de esto permiten la evaluación de áreas 
mayores.  
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• Tomografía computarizada 

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

Definimos a la TC como la radiación de un cuerpo con rayos X colimados, variando 
en diferentes ángulos de emisión y en un mismo plano.  Esta energía de radiación 
llega con menor intensidad a un conjunto de receptores, debido a la atenuación o 
absorción de la radiación producida por el cuerpo al que examinamos. Este cuerpo 
al poseer diferentes órganos y a su vez diferentes tipos de tejidos que componen 
este órgano, tienen a su vez diferentes rangos de absorción y atenuación. Estos 
rayos atenuados por el cuerpo a examinar, son conocidos como radiación residual, 
que luego de haber atravesado un cuerpo determinado inciden sobre una serie de 
detectores (no sobre placas radiográficas), estos detectores absorben el haz de 
rayos X transmitido a través del paciente y generan una señal eléctrica de bajo nivel, 
la que se cuantifica, amplifica y transforma en señal digital, siendo analizada 
mediante algoritmos matemáticos en el computador, datos que se reconstruyen 
como una imagen tomográfica. Estos datos generan diferentes imágenes según lo 
que se necesita ver y según los diferentes software, obteniendo imágenes en 
diferentes planos, lo que se muestra como imágenes 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 múltiples cubos conocidos como voxeles (volume element), lo que corresponde a 
un cubo isométrico (de todos sus lados iguales) (Urzúa. R., 2005). 

La odontología aprovechó la tecnología de la TC, con un programa de reformateo de 
imágenes conocido como Dentascan®, este programa se desarrolló en el año 1987 
por Schwartz, Rothman, Chafetz y Rhodes,  en Torrance California, EEUU, para la 
planificación de implantes. Permitió realizar imágenes de los rebordes alveolares, 
cuerpos maxilares y articulaciones témporomandibulares (ATMs), con secciones con 
grosores de 1mm. 
 
En el examen ingresa al paciente en el Gantry del tomógrafo, realizando un 
escanograma digital lateral (scout view), lo que nos da una imagen general para 
definir los límites de la zona a examinar, para esto el examen del paciente se efectúa 
en posición supina, debiendo estar el plano oclusal perpendicular al piso (Som. P. M 
y Curtin. H. D., 2004; Urzúa. R., 2005). Con los datos obtenidos, el radiólogo 
especialista selecciona el área de trabajo, determinando una línea o arco en relación 
a la anatomía de los maxilares de cada paciente, dentro del cual programa 
Dentascan® realizará el reformateo, obteniéndose los cortes transversales (Som. P. 
M. y Curtin. H. D., 2004; Urzúa. R., 2005). Se pueden alterar los números de cortes y 
la distancia entre ellos, siendo por lo general 2 mm. entre estos, los cortes se 
numeran en forma ascendente. Según el eje axial del arco trazado de realizan cortes 
paralelos al arco, formando reconstrucciones paralelas conocidas como imágenes 
panorámicas o Panorex, variando entre 5 a siete de éstas, que van desde vestibular 
a lingual o donde esté trazado el arco, con una separación de 2 mm. entre las 
reconstrucciones. La proporción de las imágenes tanto impresas como en pantalla 
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están en escala 1:1. Los cortes van en los tres planos del espacio, para una 
reconstrucción multiplanar. 
Dentro de las ventajas de la TC se encuentran:  

• La eliminación de la superposición de estructuras anatómicas y  
• La posibilidad de distinguir diversos tejidos blandos y estructuras óseas. 

Desventajas son: 
• Altas dosis de radiación, en comparación con las técnicas radiográficas 

convencionales 
• Alto costo económico, por lo que no es un método accesible para todos los 

pacientes. 
 

Los softwares presentes en las estaciones de trabajo de imagenología son 
desplegadas en el monitor de la estación de trabajo, donde las imágenes pueden ser 
manejadas y modificadas según lo que se desea ver. Estas imágenes pueden ser 
registradas a manera de impresión en  
placas, mediante una cámara láser multiformato, guardadas en la dase de datos o 
almacenadas en dispositivos ópticos portátiles como CD.  
 

• Resonancia nuclear magnética (RNM) 
   
Las imágenes de RNM entregan representación imagenológica de los tejidos 
blandos, se puede diferenciar la hemorragia y el edema, entregando información 
aceptable del  tejido óseo. La RNM tiene diferentes secuencias: T1, T2, DP 
(Densidad Protónica), SE (Eco de Spin), FS (Escán Rápido, del inglés: Fast Scan), 
con y sin contraste paramagnético, etc.; éstas deben solicitarse según lo que se 
quiere observar, según el diagnóstico previo del tejido blando y de lo que pueda 
contener. 
 
La definición es nítida, pero como es una técnica que da una representación distinta 
a lo que se acostumbra de ver, en el caso de tejido duro, se debe contar con un 
especialista entrenado para interpretación del examen de RNM y sus diferentes 
secuencias según lo que se quiere observar, por ejemplo en el caso de la evaluación 
de ATM, se debe seguir un protocolo de captación de la imagen desde MIC hasta 
una apertura establecida, protocolo que debe ser informado y acordado entre el 
odontólogo imagenólogo y el tratante, o según los acuerdos de la especialidad.  
Es por lo anterior que la RNM no supera actualmente a la TC como técnica 
imagenológica de elección para el estudio de las estructuras óseas del territorio 
Máxilo facial. En Odontología las ventajas de la RNM, son específicas para ATM: 

• Permite determinar la posición del disco por un medio no invasivo (Crowley C 
y cols., 1996).  

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

 
En el caso de patologías o tumores que afecten tejido duro y blando la RNM se 
utiliza para determinar extensión de la lesión, sobretodo en una evaluación 
prequirúrgica para establecer límites de la lesión tanto intra ósea como extra ósea. 
La resonancia nuclear magnética tiene indicación para determinar la extensión del 
tumor en el hueso y partes blandas en conjunto, definiendo límites y extensión con 
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un índice de fiabilidad alto, es además más sensible a la hora de cuantificar la 
extensión de la afectación intramedular de tumores óseos, como por ejemplo 
osteosarcomas (Estrada 1995, Gillespy 1988, Sundaram 1987). Esta técnica nos da 
una información tanto morfológica como estructural, pues detecta algunos “cambios 
químicos” (Conlan R y cols., 2001), para esto el radiólogo y el tratante deben 
familiarizarse con las diferentes fases.  

Al Igual que la TC, las imágenes de RNM pueden ser registradas en cualquier plano 
anatómico, pero debemos centranos en el área específica a evaluar, y considerar 
que las imágenes obtenidas sólo serán efectuadas en ese plano y no se podrán 
realizar reconstrucciones tridimensionales, ni alterar la posición con posterioridad 
para hacer reconstrucciones multiplanares (MPR), además de considerar que las 
imágenes deben ser captadas en diferentes secuencias para un mismo plano, lo que 
alarga el tiempo de registro en la toma de imágenes. Es por esto que se deben 
establecer, en forma predeterminada las proyecciones sagitales y coronales, 
corregidas en el eje mayor de cada cóndilo, para obtener el mejor rendimiento para 
en examen de ATM. Proyecciones que según la secuencia dinámica y fases, serán 
espacialmente importantes para diagnosticar el desplazamiento lateral y medial del 
disco (Crowley C y cols., 1996; Musgrave MT y cols., 1991).  

• Gammagrafía 

La gammagrafía ósea es un examen adicional en el estudio y evaluación de los 
procesos patológicos del esqueleto, son indicadores de patologías específicas. 
Utilizando radiotrazadores (como tecnecio 99 marcado con polifosfato y el tecnecio 
89 marcado con difosfonato). La captación aumentada de los radionucleidos es 
altamente inespecífica. Cualquier proceso patológico óseo que determina una 
formación ósea (hueso tumoral o reactivo), un incremento del flujo sanguíneo o un 
recambio óseo o asimismo el crecimiento normal, mostrarán aumento de la 
captación de los radionucleidos. Este examen no es fidedigno para interpretar el tipo 
específico de tumor o para diferenciar procesos benignos de malignos. Sirve para 
detectar metástasis regionales o a distancia. Son un complemento al diagnóstico y 
las imágenes requieren un entrenamiento específico para su interpretación.  

Una gammagrafía ósea puede ser usada, entre otras cosas, para: 

ü Evaluar presencia de tumores óseos 
ü Evaluar presencia de metástasis 
ü Evaluar microrasgos de fractura 
ü Evaluar infecciones óseas  
ü Evaluar funcionamiento cardíaco, renal, glandular, etc. 
ü Evaluar trastornos metabólicos 

 
• Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 

 
La tomografía computarizada de haz cónico (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 sí presenta diferencias evidentes, porque la obtención de 
imágenes es a un menor costo y presenta bajas dosis absorbidas en comparación a 
la tomografía computarizada convencional (TC).  
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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 imágenes en 2D. Las imágenes se reconstruyen en un conjunto de 
datos 3D, utilizando una modificación del algoritmo de haz cónico original 
desarrollado por Feldkamp et al. en 1984  (Feldkamp LA y cols.,1994). Las imágenes 
CBCT de la región craneofacial a menudo se adquieren en una resolución más alta 
que la TC convencional, pero limitándose a áreas de menor tamaño. Además, estos 
sistemas son más compactos que los sistemas de TC convencional, lo que los hace 
más práctico para su uso en clínicas dentales (Ito K y cols., 2001), pues el volumen 
del equipo es de menor tamaño, requeriendo instalaciones con implementaciones 
diferentes.  
 

 
c. Tomografía   

 
A partir de 1962, en el congreso Internacional de Sistemas y medidas Radiológicas 
se definió como Tomografía, a todas las técnicas radiográficas que realizan cortes 
seccionales de una región anatómica (YosueT y Brooks SL. 1989; Yosue T. y Brooks 
SL. 1989). Las técnicas radiográficas que utilizaban la técnica radiológica  
tomográfica tenían múltiples nombres: serigrafía, laminografía, escanometría y 
técnica radiográfica multiseccional. La tomografía linear médica, basada en la 
radiografía convencional, buscaba evitar la superposición de estructuras anatómicas, 
basándose en imágenes que se centraban en cortes seccionales transaxiales del 
cuerpo humano. 
 
Estas técnicas fueron adaptadas e indicadas en el territorio maxilofacial para la 
planificación  de implantes oseointegrados. Estas imágenes eran obtenidas con 
aparatos del tipo tomografía lineal, ofreciendo una imagen capaz de dar información 
de la altura y espesor del hueso disponible. La tomografía lineal podía ser utilizada 
en la planificación del tratamiento con implantes estimando el grosor vestíbulo 
lingual óseo, pero sin la precisión necesaria para los casos complejos (Jabero M. y  
Sarment DP, 2006), eran imágenes con poca nitidez, no visualizaban claramente 
estructuras vitales y tenían una magnificación de hasta un 40%, lo que sugería un 
riesgo en la planificación quirúrgica. Se desarrollan, con posterioridad, equipos con 
el principio de movimientos multidireccionales asociados a los conceptos 
tomográficos (Xmind, Com Cat). Las tomografías multidireccionales mostraban mejor 
definición de las imágenes en comparación con las tomografías lineales, aunque aún 
presentaban magnificación de las imágenes 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 desarrolló la Tomografía Computarizada, logrando con esto un 
salto imagenológico impresionante en el área de la medicina  (Patel S y cols., 2007), 
al introducir imágenes multiplanares, la denominó como: Tomografía Computarizada 
Transaxial. Godfrey Hounsfield obtuvo el premio Nobel de medicina y la radiología 
entró en la era de las imágenes digitales. La tomografía computarizada recibió 
diferentes nombres, todos referidos a aspectos técnicos: ”Tomografía computarizada 
axial”, “tomografía computarizada de barrido”, “tomografía axial”, “Tomografía 
computarizada transaxial”, “tomografía computarizada estándar”. Actualmente, la 
terminología más utilizada es Tomografía Computarizada, o TC en forma abreviada. 
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Se reconstruyen imágenes de un cuerpo, por medio de la reproducción 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 
permitiría ver las estructuras internas de este (Hatchcock JT, 1993). Las imágenes 
obtenidas por medio de TC son más sensibles que los sistemas de Rayos X 
convencionales, por poseer la capacidad de diferenciar tejidos humanos de 
densidades físicas similares. 
 
Inicialmente las primeras generaciones de tomógrafos registaban la información en 
forma axial al cuerpo escaneando al paciente sección por sección, utilizando un 
emisor y su haz de rayos, siendo captado por detector (Patel S y cols., 2007) las 
imágenes captadas del paciente se producen por atenuación de los rayos que lo 
atraviesan, atenuación  que es captada y convertida en datos que son organizados 
por un computador, a los cuales se les aplica un algoritmo matemático (Hatchcock 
JT, 1993; Thrall, DE. 2003). El barrido de la tomografía computarizada utiliza ese 
tipo de movimiento para la obtención de la imagen, denominada: Imagen de Barrido 
por Incrementos, pues  la imagen consiste en una serie de imágenes axiales 
continuas o interpuestas. 
 
El paciente se moviliza dentro del Gantry, según el área 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 está compuesto por un tubo de 
rayos X, que gira en 360º alrededor de la zona a estudiar, emitiendo la radiación X, 
que pasa a través de un colimador y un detector de rayos X. El grosor de corte está 
determinado por el colimador (1 – 10 mm.) (Hatchcock JT, 1993; Sprawls P., 1987). 
La atenuación que es captada por el receptor es dependiente del grosor de corte y la 
atenuación de los rayos x porducto de su paso por el cuerpo del paciente. Esta 
atenuación es captada por los detectores, que transforman esta radiación en un 
signo electrónico, lo amplía y lo convierte en un número, dependiente de su 
intensidad (calidad y cantidad) (Das MS y cols., 2006; Hatchcock JT, 1993; Sprawls 
P., 1987). Estos números aportan el coeficiente de atenuación lineal, representativo 
de cada voxel, asignándole su correspondiente valor gris en la escala de Hounsfield, 
a cada pixel. Este valor es procesado por el computador, transformándose en 
imagen (Hatchcock JT, 1993; Thrall, DE. 2003). 
 
La imagen digital de TC es reconstruída por el computador, que matemáticamente 
manipula la transmisión de datos obtenidos de múltiples adquisiciones. Por ejemplo, 
si se programa para una adquisición por cada tercio de grado, obtenemos 1080 
proyecciones  en una rotación de 360º.  Los datos derivados  de estas 1080 
proyecciones pueden reconstruir  una única 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 relación con la cantidad de grises se estandarizan 
en relación  al Coeficiente de atenuación lineal del agua, lo 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. 
Según los valores UH  se pueden reconocer diferentes estructuras y tejidos del 
cuerpo (Thrall, DE. 2003), esta asociación de grises es lo que se interpreta, bajo el 
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ojo experto, como estructuras y tejidos normales, diferenciando, según el 
reconocimiento, los tejidos patológicos (Aguinaga H y cols., 2006). 
 
En relación a la densidad, Misch (2009) realizó una clasificación macroscópica del 
hueso de los maxilares, en relación a las características de la densidad ósea, en 
zonas edéntulas (Madrigal, C, 2000). La clasificó en: tejido D1, D2, D3 y D4. Se 
puede correlacionar TC médica con el índice de Misch, esta información posee un 
valor clínico para la determinación de la densidad media del reborde residual 
estudiado: 
 

• Hueso tipo D1, está compuesto en su mayoría por tejido óseo 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 mandíbula posterior, se relaciona con valores de 600 a 800 UH, se estima 
como un hueso con poca vascularización y alta calcificación; 

• Hueso maxilar tipo D3, formado por hueso cortical poroso de capa fina y 
trabéculas finas, frecuente en el maxilar y en la mandíbula 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 núcleo de hueso trabecular de poca densidad. Se considera 
de mala calidad y es más 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 ósea D4. (López y 
cols., 2012). 

 

 

 

 

 
 
 
La perfectibilidad de la tecnología ha favorecido la obtención de imágenes en 
distintos planos, evolucionando a la tomografía computada helicoidal (Draenert FG y 
cols., 2007) y la tomografía computada multidetectora (MDCT) (Rydberg J y cols., 
2004). El escáner helicoidal permite el registro de un solo canal de imagen 
escaneada por rotación Gantry, usando el sistema DAS (del inglés: data acquision 
system), obteniendo una imagen por cada giro de rotación del Gantry, permitiendo la 
adquisición de imágenes en los tres sentidos del espacio, de zonas específicas, en 
cortes más finos. El avance logrado por la TC multidetectora o multicanal, es permitir 
el registro de más de un canal por rotación del Gantry. Los receptores, en vez de ser 
uno, aumentan a 4, captando información simultánea por diferentes canales 
(scanner de 4 canales), lo que disminuye la captación a cuatro veces menos por 
rotación del Gantry. Igualmente si se aumenta a 8 o 16 canales, disminuye el tiempo 
de captación en forma proporcional. El número de canales determina el número de 

Imagen 1: Clasificación macroscópica de la densidad maxilar, según Misch (2009).	
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cortes por minuto. El resultado, es una captación 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 reconstrucción multiplanar, reduciendo el tiempo de examen a 12 
segundos vs 5 minutos, y la dosis de radiación en más de 75%.  
 
Los tomógrafos se limitan a instalaciones médicas debido a su tamaño y costo. Los 
usos odontológicos de éste se adaptaban a requerimientos específicos, con la 
aplicación del software Dentascan®, lo que aportó imágenes sin precedentes en 
odontología. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

d. Cone Beam CT (CBCT)            
 
Los odontólogos han basado en imágenes radiográficas bidimensionales su 
quehacer para elaborar diagnósticos 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 Tomografía computada Cone Beam (CBCT, del inglés: Cone 
Beam Computed tomography) o tomografía de volumen digital (DVT), diseñada 
específicamente para el área maxilofacial y dental (Patel S y cols., 2007), con el que 
se dispuso de herramientas para el diagnóstico y tratamiento más preciso (Zinman E, 
D.D.S., 2010).  
 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) fue aprobado por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos (USA) en marzo de 2001, 
experimentando una rápida adopción por los odontólogos en la última década. 
Inicialmente la tecnología Cone Beam fue desarrollada para uso médico en  
arteriografía digital, por la empresa Siemens® a mediados de los años 80, no 
encontrando resultados satisfactorios.   
 
La CBCT usa radiación X de forma redonda o rectangular, enfocándose en un sector 
bidimensional, realizando un barrido rotacional de 360º, alrededor del cráneo del 
paciente. Por ejemplo, se hace una exposición por cada grado de rotacional (360 
exposiciones) obteniendo datos digitales que serán usados para la reconstrucción 
del volumen por algoritmo computacional. La CBCT es capaz de adquirir la 
información tridimensional en una sola vuelta entre 9 y 40 segundos (Yajima A y 

Imagen 2: Imágenes de TC Sofware DentaScan® (GE Healthcare). De izquierda a derecha: Corte axial mandibular, 
Reconstrucción Panorex, Cortes de Reconstrucción Paraxial (RPA). Servicio de Imagenología Maxilofacial, Hospital Almte. Nef.	
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cols.,  2006) y tiene directa relación entre el sensor y la fuente de rayos X (Patel S y 
cols., 2007). La recepción volumétrica de la imagen, se obtiene a través de un rayo 
de forma cónica  (origen del nombre Cone Beam). Pero una de las cosas más 
importante es la sofisticación del software, el cual permite almacenar una gran 
cantidad e información, descifrarla, procesarla, reconstruirla en forma bi o 
tridimensional, de tal manera que la captación en múltiples planos favorece el 
generar imágenes tridimensionales y bidimensionales para el estudio en cualquier 
dirección o punto del macizo facial, incluso ingresar a la infraestructura para estudiar 
las características intrínsecas del hueso normal o patológico.Si bien el tomógrafo 
multi-slice o TC es un aparato altamente preciso de múltiples usos, el tomógrafo 
Cone Beam es específico para uso dento maxilofacial. La dosis de radiación  en la 
CBCT puede ser menor que la utilizada en la TC convencional, dependiendo del 
equipo utilizado y del área de barrido La TC y CBCT no son comparables en técnica 
de adquisición de imágenes, recursos,  ni en costos.  
 
La información obtenida por el CBCT está delimitada a un área que se denomina 
FOV (del inglés: Field Of View), dependiente directamente de la divergencia del rayo 
y del tamaño del receptor (Belser UC y cols., 2004). Este FOV es variable y 
regulable dependiendo del tipo de CBCT. El tamaño del FOV puede llegar a capturar 
toda el área maxilofacial como en el caso del CBCT i-CAT (Imaging Scienses 
International, Hatfield, PA, USA), NewTom QR DVT 3G (Quantitative Radiology, 
Verona Italia), NewTom Plus (Qualitative Radiology srl, Verona Italia), CB 
MercuryRay (Hitchi medical, Chibaken, Japón) o Iluma (Imytec Imaging, Ardmore, 
Okla, USA).  En otros equipos tenemos la posibilidad de regular el tamaño del FOV 
para capturar maxilar o mandíbula (i-CAT, Iluma).  Hay otros equipos en los que el 
tamaño del FOV se limitan a dos a tres piezas dentarias, como por ejemplo el 3D 
Accuitomo (J. Morita Corporation, Osaka, Japón), el que captura 30 mm. de alto por 
40 mm. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los equipos se diferencian en la resolución, tamaño de voxel, por ejemplo, el 3D 
Accuitomo captura 8 bits de imágenes de alta resolución  (voxel 0,119 mm. de 
largo), pero la adquisición volumétrica es limitada a un cilindro de 3,0 cm de altura y 
4,0 cm de diámetro. NewTom registra 16 bits de imágenes en un volumen mayor (24 
cm. de largo, 26 cm. de diámetro), pero su definición espacial es más baja. Por su 
parte  i-CAT puede exhibir imágenes de 2 a 3 piezas dentarias con un alto grado de 
detalles, así mismo como maxila y mandíbulas completas como el NewTom Plus 
(con el avance tecnológico esta información va cambiando mes a mes). Existen a su 

Imagen 3: Equipo CBCT Veraviewpocs® 3D 
R100 (J. Morita). 3D Accuitomo 80. Central 
Odontológica 1º Zona Naval. Armada de Chile	
  

Imagen 4: Estación de trabajo de Equipo CBCT 
Veraviewpocs® 3D R100. Central Odontológica 
1º Zona Naval. Armada de Chile	
  
	
  

11	
  



	
  

	
  

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 película de 
silicio amorfo). El ITT produce imágenes con mayor ruido que las de FPI, además de 
un mayor tiempo de procesamiento para reducir la distorsión geométrica inherente a 
este tipo de receptores (Baba R y cols.,  2002; Baba R y cols., 2004). Los sistemas 
CBCT más nuevos muestran una mayor resolución y menor exposición que los 
sistemas anteriores, cada vez son menos costosos y más específicos 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, además no se requieren especiales características del espacio 
destinado al equipo como: reforzamiento del piso, enfriamiento de la 
habitación o requerimientos eléctricos, dado que el CBCT es sustancialmente 
más ligero, pequeño y de fácil manejo, por lo que no requiere un gran 
entrenamiento para el técnico. 
 

2. Isotropía y calidad de imagen: Para la obtención de la imagen en TC, existen 
dos categorías de adquisición, basados en un rayo X geométrico llamados 
Fan Beam y Cone Beam. Fan beam adquiere la información por medio de un 
fino corte de rayos X a través del paciente, el Cone Beam es capaz de 
adquirir la información en forma volumétrica (Scarfe WC y cols., 2006). En las 
imágenes obtenidas por Fan Beam los voxeles son anisotrópicos (Ronda, 
2012), son rectangulares donde su mayor eje es el axial, además éste sólo 
puede llegar a un grosor de 0.625 mm2. En cambio en los CBCT son 
isotrópicas (iguales en las tres dimensiones del espacio), lo que minimiza la 
importancia de la posición del paciente ya que, la imagen puede ser 
reconstruída en cualquier plano del espacio. Es por esto que nos da una 
mejor calidad de imagen y manipulación (Rydberg J y cols., 2004) y permite 
mediciones geométricamente precisas en cualquier plano (Scarfe WC y cols., 
2006; Cotton TP, 2007). La anisotropía 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 precisión de imágenes reconstruídas en determinados planos (por 
ejemplo, en el sagital) puesto que depende de la distancia entre dichos cortes 
(GAP) programada en la adquisición. Varios estudios confirman la exactitud 
geométrica tridimensional del CBCT (Kobayashi K y cols., 2004; Marmulla R y 
cols., 2005;. Mischkowski RA, Pulsfort R, Ritter L y cols., 2007; Ludlow JB y 
cols., 2007), los que concluyeron que el CBCT daba mediciones precisas en 2 
y 3 dimensiones independientemente de la orientación 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) realizó una comparación 
entre CBCT y TC, provocando fracturas en cadáveres en el tercio medio facial 
donde el CBCT era la más adecuada para el diagnóstico de fracturas, incluso 
en fracturas finas. Araki K y cols., (2004)  comparó con otros estudios  (Boone 

12	
  



	
  

	
  

JM. 2001, Johkoh T y cols., 2001), la resolución espacial de la CBCT con 
MTF (Modulation Transfer Fuction) método de medida  de hueso (Boone JM. 
2001) donde reveló que la resolución 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 diagnóstico por imágenes, es crítico evaluar el beneficio del 
paciente por el diagnóstico versus el riesgo de la exposición por radiación. 
Loubele M y cols. (2008) realizaron un estudio donde evaluaron la calidad de 
la imagen versus la dosis de radiación de Accuitomo 3D, MercuRay, NewTom 
3G, i-CAT y Sensation 16. La mejor relación entre radiación y calidad de 
imagen fue lograda con i-CAT.  
 

3. Dosis de exposición efectiva: Aunque las dosis efectivas de los escáneres 
CBCT cambian en relación a factores como el FOV, pueden ser casi tan bajas 
como una panorámica y considerablemente menores que un escáner CT 
médico (Ngan DCS y cols., 2003; Lofthag-Hansen S y cols., 2008). El haz está 
más enfocado y hay menos radiación dispersa (Mah J y Hatcher D, 2003). La 
radiación total equivaldría a un 20% de TC convencional y a un set 
radiográfico periapical completo (Mah J y cols., 2003). De manera 
comparativa se muestran a continuación se muestran en una tabla las dosis 
de radiación de diversos procedimientos radiológicos dentales.  
 
 

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

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

• Dosimetría: determinación de la cantidad de energía de radiación impartida a 
los tejidos (White C, Pharoah MJ. 2004). 

Procedimiento imagenológico Dosis de radiación 

Radiografía Intraoral (velocidad F, colimador rectangular) 0.001 mSv 

Radiografía Intraoral (velocidad E, colimador y vuelta) 0.004 mSv 

Set periapical completo (Velocidad E, colimador y vuelta) 0.080 mSv 

Teleradiografía lateral (velocidad F, pantalla de tierras 
raras) 

0.002 mSv 

DPT (velocidad F, pantalla de tierras raras) 0.015 mSv 

TC de haz cónico (CBCT)- Bimaxilar 0.068 mSv 

TC hospitalaria - Bimaxilar 0.600 mSv 
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• Dosis absorbida: corresponde a la cantidad de radiación recibida por cada 
órgano y no es un buen indicador de riesgo biológico (International 
Commission on Radiological Protection, 2007). Su unidad es el (Gy) 

• Dosis equivalente: factor de ponderación de las diferentes fuentes de 
radiación (rayos X, partículas alfa), ya que tienen diferente efectividad 
biológica. Ej. Rayos X corresponde a 1 (1= Factor de ponderación), se 
multiplica entonces la dosis absorbida de radiación por el factor de 
ponderación de radiación. 

• Dosis efectiva: Representa la radiosensibilidad de cada órgano. Es la suma 
de la dosis equivalente de cada órgano, multiplicada por su propio factor de 
ponderación de cada tejido (WT). 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 estocásticos y se usa para 
comparar diferentes tecnologías. 
 
De las dos categorías de efectos biológicos de las radiaciones ionizantes  
(estocásticos y determinísticos), los efectos estocásticos son de importancia 
en exámenes radiográficos en odontología. Estos efectos estocásticos son 
probabilísticos, no registran una dosis específica, por lo que pueden aparecer 
ante cualquier dosis (daño en ADN, cáncer, efectos hereditarios (International 
Commission on Radiological Protection, 2007). Para dosis muy bajas, como 
las odontológicas, es difícil demostrar en forma epidemiológica la relación 
dosis y riesgos de las radiaciones ionizantes (Brenner DJ., 2009) , ante esto la 
Comisión  Internacional de Protección radiológica (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 100mSv, existiría una correlación lineal de riesgo a exposiciones  a 
radiaciones ionizantes. Un incremento en la dosis produce un incremento 
proporcional del riesgo de ocurrencia de efectos estocásticos, lo que significa 
que no existe un umbral para la radiación X, umbral bajo el cual se pueden 
considerar no dañinas, ni con efectos deletéreos  (International Commission 
on Radiological Protection, 2007). 
 
No existe información epidemiológica en relación a CBCT en odontología, sin 
embargo, respecto de las radiografías dentales convencionales, se han 
reportado asociaciones entre éstas y la aparición de tumores en ciertos 
tejidos del territorio maxilofacial u otros tejidos próximos, como las glándulas 
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 
más bajas que con MSCT, éstas aún son más altas que las radiografías 
odontológicas convencionales (Roberts JA y cols.,  2009). Hay una amplia 
variación en dosis adsorbida y efectiva, dependiendo de las características de 
cada equipo CBCT (European Commission. Radiation protection nº 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 protección radiológica (European Commission. Radiation protection nº 172. 
2012). Dependiendo del tamaño del FOV, es mayor o menor la cantidad de 
radiación de los distintos tipos de CBCT, como por ejemplo el 3D Accuitomo y 
el PlanmecaPromax 3D, los que presentan dosis efectiva de radiación muy 
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baja comparados a los otros CBCT ya que están específicamente diseñados 
para capturar la información de una pequeña región del maxilar ó mandibular. 
Si quisiéramos obtener una imagen de toda la mandíbula, por lo menos sería 
necesario tres tomas tomográficas, para fusionarlas, lo que aumentaría la 
dosis de radiación en comparación a CBCT de mayor FOV (Loubele M y cols., 
2008), por sumación de dosis efectiva. Ludlow JB, 2006, realizó 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. 
 

4. Tiempo de obtención de la imagen: Se adquiere la imagen en una sola 
rotación comparado con la TC médica.  

 
B. Desventajas:   
 

1. Especificidad ósea:  El CBCT es capaz de darnos información esencial como 
la morfología ósea, grosor e integridad de la cortical, tipo de hueso, densidad 
del trabeculado óseo, características de lesiones óseas entre otras. Sin 
embargo no es capaz de dar una buena imagen de tejidos blandos (Heiland M 
y cols., 2005).  
 

2. Defectos de la imagen: El artefacto de endurecimiento de la imagen (Beam 
hardening) consiste en la alteración del espectro de energía producido por los 
haces de rayos X que da la imagen. Esto da como resultado un defecto por 
endurecimiento del haz donde hay mayor absorción, como en el caso de 
estructuras metálicas (Draenert y cols., 2007), llamado “Artefacto de 
Hounsfield”, debido a disminución de la energía de los fotones más 
energéticos. Esto podría 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 radiación. También se atribuye 
este defecto a que los CBCT usan menor kV que la TC (CBCT: 85 kV; MDCT: 
120 kV) y usan diferente geometría en la configuración de su rayo. Los 
detectores de panel plano son menos propensos a artefactos de 
endurecimiento del haz. 

 
3. Susceptibilidad a los artefactos de movimiento 

 
4. Baja resolución de contraste y capacidad interna limitada para la visualización 

de los tejidos blandos.  
 

5. CBCT No se puede utilizar para la estimación de la densidad ósea, debido a 
la distorsión de unidades Hounsfield. (Mohammed A  y cols.,  2011). 
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f. Ventajas del software de CBCT          
 
Con el uso de diferentes software, el odontólogo es capaz de ver la información 
desde varios puntos de vista: cortes axiales (orientación de la cabeza a los pies), 
cortes coronales (orientación de adelante hacia atrás), cortes sagitales (orientación 
de lado a lado), conocido como reconstrucciones multiplanares (MPR). El espesor 
de cada corte se puede variar para incluir más o menos información. Los software 
son herramientas con las que el CBCT han adaptado la interfaz hacia los usuarios, 
haciendo “amigable” la manipulación de las imágenes, lo importante es saber 
interpretar las imágenes y adaptarse a los diferentes instrumentos (software). Todos 
los software muestran de forma similar imágenes 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 
información en formato DICOM (del inglés: Digital Imaging and Communication 
in Medicine), el que actualmente es el estándar en documentos de imágenes 
médicas.  El formato DICOM es la regla para el manejo, almacenamiento, impresión 
y transmisión de imágenes médicas; incluye la definición de un formato de fichero y 
un protocolo de comunicación de red. Los ficheros DICOM pueden intercambiarse 
entre dos entidades que tengan capacidad de recibir imágenes y datos de pacientes 
en formato DICOM, permite la integración de escáneres, servidores, estaciones de 
trabajo, impresoras y hardware de red de múltiples proveedores dentro de un 
sistema de almacenamiento y comunicación de imágenes.   
 
Una opción es ver las imágenes en los tres planos ortogonales: axial, sagital y 
coronal, en una única pantalla, permitiendo al clínico una visión tridimensional real 
del área de interés. Seleccionando y moviendo el cursor en la imagen se alteran 
simultáneamente los cortes en los otros planos reconstruídos (planos X, Y y Z view) 
permitiendo el cambio dinámico en tiempo real. La calidad de la imagen de los 
escáneres de CBCT es superior a la TC helicoidal para el análisis tejidos 
odontológicos en la zona maxilofacial, según Hashimoto K y cols., 2003; Hashimoto 
K y cols., 2007; Hashimoto K y cols., 2006; además hay herramientas que se añaden 
al software de CBCT, como la detección de conducto dentario inferior (CDI), 
medición de longitud (planificación de implantes óseo integrados y endodoncia), 
ángulos únicos o múltiples, histograma para regulación de brillo y contraste, 
imágenes tridimensionales (3D), trazados de líneas para reconstrucción multiplanar 
(MPR), en forma lineal, curvada o dual, lupas de magnificación, filtros e inserción por 
medio de software de implantes, todas, herramientas importantes según los 
objetivos del clínico y manejadas según la expertiz del usuario. 
 

 

 

 

 
Imagen 5:  medición del ángulo corono radicular. 
Programa Osirix®	
  

Imagen 6: Reconstrucción multiplanar (MPR). 
Programa Osirix®	
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g. Evaluaciones multiplanares y reconstrucción 3D   
         

Debido a que los voxeles (pixeles volumétricos 3D) son isotrópicos, múltiples 
imágenes en Reconstrucción Multiplanar (MPR) pueden ser generadas en cualquier 
ángulo, curva o espesor a través de la exploración para ver las áreas críticas para el 
diagnóstico final  (Patel S y cols., 2009).  
 
Los análisis CBCT entregan información precisa disponible a una baja dosis de 
radiación. La radiografía periapical muestra en forma relativa la altura ósea, pero no 
muestra las dimensiones lingual/ bucal, o una visión precisa de la morfología del 
seno maxilar. El CBCT permiten a los odontólogos buscar patología en 
reconstrucción 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 dirección y orientación, así como en 3D, elimina gran parte de las 
conjeturas comúnmente experimentadas con las radiografías en 2D. La imagen 3D 
aumenta la cantidad de información radiológica, así como la precisión en el 
diagnóstico. A través de la manipulación de software, imágenes 3D se pueden ver 
como radiografías convencionales, proyecciones de intensidad máxima (MIP) (del 
inglés: maximum intensity projection), análisis del contorno de los tejidos blandos 
entre otros. Esta capacidad para manipular los datos ayuda en el diagnóstico y la 
identificación de la enfermedad, anatomía, entre muchas cosas más (Dan McEowen, 
DDS C.E. 2012). 
 
Se pueden realizar  dos tipos reconstrucción de imágenes en forma bidimensional: 

1. Reconstrucción multiplanar (MPR) 
2. Reconstrucción en curva  
 
1. Reconstrucción multiplanar (MPR):  

No es una reconstrucción tridimensional, sino un reformateo geométrico del volumen 
de datos. Al ser de fácil utilización, rapidez e información aportada es de alto uso en 
la práctica diaria. Se crea una imagen bidimensional con un punto de vista 
tridimensional arbitrario utilizando múltiples imágenes de cortes transversales, se 
pueden reconstruir imágenes en plano, sagital o coronal, bien en dirección 
perpendicular u oblicua, con respecto al eje del paciente, utilizando algoritmos 
matemáticos muy veloces. Permite seleccionar una posición anatómica en un plano 
y ver su correspondencia en los demás planos, con una percepción tridimensional 
(Ortmann A., 2008). 
 

2. Reconstrucción en curva:  
Útiles para visualizar recorridos que no se ven en un plano. Se aprecia un recorrido 
curvo como imagen bidimensional. 
 
La reconstrucción de imágenes tridimensionales de realiza de tres formas: 

1. Reconstrucción de superficie sombreada (SSD)  
2. Proyección de máxima intensidad (MIP)  
3. Reconstrucción de volumen (VR) 

 
1. Reconstrucción de Superficie Sombreada (SSD)  

La SSD (del inglés: Shaded Surface Display) Se basaban en la clasificación de los 
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tejidos con un solo criterio, eliminando los valores que están bajo el umbral 
seleccionado de unidades Hounsfield (UH), por ejemplo eliminar la visualización de 
los tejidos por debajo del umbral 0 (agua). Representa además una hipotética fuente 
de luz virtual (sombreado). Su utilidad se limita a la visualización ósea. Se debe 
seleccionar cuidadosamente el umbral, para no aparentar patología en las 
imágenes. 
 

2. Proyección de máxima intensidad (MIP) 
Técnica que selecciona en un rango los voxeles mayor unidades Hounsfield (UH), en 
una imagen tridimensional, mostrándolos superpuestos, sin perder resolución 
espacial. Facilita una visualización rápida y efectiva de estructuras densas, como por 
ejemplo: esmalte dentario, metales (implantes, obturaciones), gutapercha, etc. 
 

3. Reconstrucción Volumétrica (VR) 
Representación tridimensional de todo el volumen de datos, sumando la contribución 
de cada voxel, representando la composición 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 
translúcidos que permiten realizar un diagnóstico más fiable. Requiere un software 
potente en el caso de TC, por la gran cantidad de información; para CBCT la escala 
de voxeles es menor.  
 
Las reconstrucciones 3D (VR) para CBCT, aún carecen de una representación visual 
fidedigna, debido a que hay rangos que pueden quedar fuera de su reconstrucción 
según la densidad y tamaño del voxel, lo que se aprecia, por ejemplo en el caso de 
corticales óseas delgadas que no son representadas en reconstrucciones 3D, 
aparentando dehicencias, fenestraciones o ausencia franca de tejido óseo, tanto 
esponjoso cuando el trabeculado es amplio, como cortical delgada y de poca 
densidad, por lo que las imágenes 3D aún son referenciales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 7: Reconstrucción 3D Volumétrica (VR) (izquierda) y 
MIP (derecha) para un mismo paciente (OsiriX®). Nótese la 
ausencia de representación de corticales en zona molar 
superior derecha en ambas reconstrucciones y definición de 
objetos de mayor densidad en MIP (metales y marcadores de 
gutapercha). DICOM® Gentileza Dr. R. Naranjo P.	
  

Imagen 8: Reconstrucción Multiplanar (MPR) en curva, 
programa OsiriX®, en base a datos Dicom de CBCT. 
Evaluación de lesión hipodensa periapical de pieza 
dentaria 2.1 (Vistas Sagital, Axial y Panorex).	
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h. Relación CBCT con especialidades odontológicas 
    

Según lo que se ha expuesto los odontólogos deberían utilizar el CBCT como un 
apoyo diagnóstico para la decisión de cuales serían las alternativas de planes de 
tratamiento, involucrando qué procedimientos son necesarios.  Podría ser tentador 
usar el CBCT como un examen de rutina, incluso reemplazando a las radiografías 
panorámicas y telerradiografías cuando son requeridas para ortodoncia. Sin 
embargo, el hecho de que estos equipos emiten radiaciones ionizantes, ha 
dificultado esta decisión. 
 
La CBCT con sus detalles e información completa se convierte en una herramienta 
de precisión para un diagnóstico específico, en diferentes especialidades, colocación 
de implantes, evaluación de anatomía condilar y su posterior extrapolación funcional, 
los aspectos individuales dentarios y maxilares, en general, una pieza dentaria 
impactada o análisis ortodóncico o de las vías respiratorias, los conjuntos de datos 
pueden proporcionar una imagen CBCT, con las diferentes escalas de grises, 
imágenes multiplanares 2D de alta precisión, o 3D reconstruídas en una variedad de 
colores se puede utilizar, con sus consideraciones, para evaluar la anatomía y la 
patología. Ninguna otra tecnología puede proporcionar este tipo de información a 
una dosis tan baja para el paciente (Dale A. Miles, 2012). Es fundamental el 
acabado conocimiento de anatomía normal y patología para saber interpretar las 
imágenes obtenidas. Antes de la aparición del CBCT se debían extrapolar 
espacialmente el posicionamiento de estructuras en imágenes de 2 planos. 
Conocimento e interpretación se conformaban en un proceso de años, en el cual se 
discernía la ubicación espacial por referencia y la práctica. Independiente de ésto 
imágenes como la radiografía panorámica por ejemplo eran usadas para el 
diagnóstico y evaluación de huesos de los maxilares previo a la colocación de IOI, 
pero esta información era defectusa, en el sentido de presentarse distorsionada, sin 
referir datos de profundidad y producción de sobreproyecciones de estructuras Todo 
esto mejoró con el CBCT, además 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 información de las imágenes bidimensionales 
extraorales y las intraorales. El saber interpretar los errores que puedan existir en las 
imágenes bidimensionales convencionales intra y extraorales, pero también se debe 
aprovechar y reconocer el aporte que éstas hacen diariamente como exámenes 
complementarios en la práctica odontológica. Hoy, gracias a años de la capacitación 
a los estudiantes de odontología, odontólogos y auxiliares paramédicos, acerca de 
los errores de posicionamiento, fallas y limitaciones de la radiografía panorámica, la 
aceptación 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 tecnología informática, es que esta técnica ha sido aceptada más 
rápidamente que las técnicas de rayos X anteriores. Prácticamente las imágenes se 
pueden observar en forma tridimensional, sin distorsión, hacer observaciones en los 
tres planos del espacio, realizar cortes y ver relaciones entre estructuras de una 
manera que no se había podido realizar antes, con una nitidez que cada vez ha ido 
mejorando más. Pero se han agregado complicaciones técnicas como son la manera 
de utilizar el programa específico para cada CBCT y aceptar que aunque parezca 
que la información está directamente disponible, las interpretaciones se deben hacer 

19	
  



	
  

	
  

de un examen en forma completa y no de una imagen en particular (lo que puede 
inducir a falsas conclusiones diagnósticas). Reconocer, por ejemplo, los defectos 
que las reconstrucciones 3D puedieran tener. La nitidez de una radiografía 
periapical, aún no es alcanzada por los exámenes CBCT. A medida que se ha dado 
a conocer el valor de la información que aporta la CBCT y estas han sido más 
accesibles, los odontólogos 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, cirugía oral, 
tratamiento de la ATM, ortodoncia, implantología y odontología general (Zinman E y 
cols., 2010, Scarfe WC y cols., 2009). 
 
 

I. Implantes 
 
El primer y principal uso del CBCT fue la colocación de implantes. Inicialmente en la 
planificación de IOI se usaron radiografías periapicales y panorámicas, además del 
examen clínico y lo que las imágenes pudieran aportar. Los clínicos debían asumir 
que para la colocación de implantes estas imágenes podían ser “engañosas” con 
elongación, superposición y datos geométricamente incorrectos (Scarfe WC y cols.,  
2009), además debemos asumir conceptos fuancionale al observar una radiografía 
periapical de un implante posicionado en forma intraósea puede mostrar, que al 
parecer que está óseointegrado, sin ninguna  ninguna evidencia de alteración en en 
este proceso, lo cual no corresponde a la realidad clínica (correlación clínica-
imagenológica).  
 
La creciente demanda de implantes dentales para reemplazar piezas dentarias 
ausentes ha requerido una técnica capaz de obtener medidas muy precisas para 
evitar cualquier daño a estructuras de consideración como nervios, vasos, además 
de evitar la perforación 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 oseointegración viable. La 
evaluación del hueso disponible para la colocación inicial del implante es crucial para 
la planificación y el éxito a largo plazo de este. Si hay hueso con cantidad 
inadecuada, el injerto es claramente una necesidad. Al planificar la colocación de 
implantes, tenemos a nuestra disposición visiones tridimensionales que pueden 
mostrar el piso del seno maxilar y la relación con otras estructuras anatómicas como 
el conducto dentario inferior (CDI) u otras conformaciones anatómicas 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 y cols., 
2007). Sin embargo, la capacidad de CBCT para proporcionar una mayor precisión 
en las medidas, con dosis más bajas de radiación lo ha convertido en el examen de 
predilección en la planificacíon 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 I, 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 escáner CBCT en 3D optimiza el plan de tratamiento con implantes 
dentales (Guerrero ME y cols. 2006) 
 
Las ventajas del uso de CBCT para IOI, son: (Lenguas AL y cols., 2010)  

1. Determinar en forma eficiente la localización y distancia a las estructuras 
anatómicas de importancia.  

2. Medir el grosor y contorno del hueso alveolar. 
3. Determinar la necesidad de injertos óseos o  cirugía sinusal. 
4. Seleccionar el tamaño y el modelo de implante más adecuado.  
5. Optimizar la localización del implante y su angulación.  
6. Reducción de  los tiempos quirúrgicos, al colaborar en la planificación 

prequirúrgica. 
7. Mejorar el rendimiento del examen con guías prequirúrgicas. 
8. Utilizar la localización de implantes con una guía basada en TC o CBCT 3D, 

aumenta los beneficios anteriores (Van Assche N, 2007). 
 
Es importante el conocimiento de la densidad ósea para la predictibilidad del 
tratamiento con implantes (Misch, 2009). Un área de baja densidad ósea, hace 
predecible que la estabilidad estará disminuída y el pronóstico será menos favorable. 
En zonas con alta densidad ósea hay riesgo de recalentamiento por fresado durante 
la preparación del lecho óseo para la instalación de IOI. Se debe planificar una 
preparación quirúrgica de fresado secuencial y con irrigación abundante y constante. 
Otro factor a considerar al predecir la densidad ósea, es en la selección del diámetro 
del implante, en la secuencia de las perforaciones durante la preparación del lecho 
óseo en el periodo de óseo integración, pronosticando en la capacidad de recibir 
cargas oclusales (para evaluar los tiempos de carga inmediata/ temprana/ diferida) y 
en el número de implantes a ser instalados. Las radiografías periapicales y 
panorámicas no son fidedignas en la determinación de la densidad ósea, porque se 
produce una sumación de densidades por superposición, por ejemplo, las láminas 
corticales aumentan la densidad del hueso esponjoso. Esta evaluación se hace con 
mayor fidelidad utilizando CBCT. 
 
La planificación previa del tratamiento y la transferencia exacta intraoperatoria, son 
las claves del éxito en la implantología. En casos de indicación de carga inmediata,  
estos factores son todavía más importantes, con la ventaja de no someter al 
paciente al procedimiento quirúrgico de conexión del implante. En situaciones 
convencionales para planificación de implantes, se utilizan como exámenes 
preoperatorios de rutina: radiografía panorámica (la cual tiene ampliación constante) 
y radiografías 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 evaluación por imágenes debe ser seleccionada después 
de un examen clínico crítico del paciente y de considerarse las posibilidades de 
rehabilitación. La posición del implante debe ser compatible con la rehabilitación 
protética  pretendida. Las técnicas radiográficas convencionales no permiten una 
visión tridimensional, tienen limitaciones para la evaluación de altura ósea, espesor 
óseo en sentido vestíbulo lingual, senos maxilares, concavidades existentes en la 
anatomía de los maxilares, localización exacta del nervio dentario inferior. El CBCT 
se utiliza para la evaluación crítica del hueso residual, como examen previo en la 
cirugía para colocación de implantes e injertos óseos, especialmente en los casos de 
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extensas áreas de maxilas y mandíbulas reabsorbidas, donde se necesita una 
evaluación precisa de la distancia entre la cresta ósea y estructuras como fosas 
nasales, piso de seno maxilar, conducto dentario inferior, además de la información 
detallada de grosor y densidad ósea del lecho quirúrgico. El uso de la técnica de 
estereolitografía (reconstrucción de modelos de resina de los maxilares) expande los 
horizontes para el estudio de la anatomía del paciente, creando guías quirúrgicas 
precisas y facilitando la planificación del tratamiento en relación a la distribución de 
los implantes en casos complejos (Ganz SD.,2005). 
 
En la región anterior maxilar se presenta el conducto palatino anterior, piso de las 
fosas nasales y la cavidad nasal, en la región posterior existen los senos maxilares y 
las tuberosidades maxilares. En maxilas atróficas, en la región anterior con 
frecuencia existe una concavidad entre la cresta del reborde óseo y el piso de las 
fosas nasales, el CBCT permite una evaluación preoperatoria para evitar la 
perforación de la cortical ósea vestibular o planificar  la colocación de injerto óseo. 
La región posterior maxilar es el área de menor porcentaje de éxito en las técnicas 
de implantes. La CBCT en esa región ayuda a la selección del sitio, además de 
determinar la densidad ósea, influyendo en la técnica del fresado, tipo y número de 
implantes. La región anterior de la mandíbula es el área más segura y con mayor 
porcentaje de éxito en implantología. En mandíbula, la región posterior inferior 
presenta riesgo potencial de lesión del nervio dentario inferior y piso bucal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II. Cirugía 
 
Podemos tener una variabilidad de problemas y situaciones clínicas quirúrgicas con 
diferentes posibilidades de tratamiento, siempre y cuando se logre un adecuado 
diagnóstico, en forma eficiente y eficaz. El campo quirúrgico va a ser amplio en el 
sentido que debe abarcar desde lo estético-funcional, hasta la patología tumoral con 
diferentes ubicaciones y consecuencias. Pudiendo ir desde el nivel más básico del 
traumatismo dentoalveolar (TDA) (Palomo y Palomo, 2009), como una concusión o 
el caso de fractura de una porción radicular de una de las raíces de un molar (lo cual 
sería muy difícil de observar en radiología convencional por superposición de 

Imagen 9: CBCT previa a implantes. Se realizaron medidas en imágenes 
de reconstrucciones paraaxiales (i-Cat Vision®). Imagen gentileza Dr. R. 
Naranjo P.	
  

Imagen 10: Mediciones óseas alveolares de 
reborde zona pieza dentaria 1.1 (OneVolume 
Viewer®, CBCT 3D Accuitomo). 	
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estructuras), hasta el diagnóstico de fracturas complejas y múltiples del macizo 
cráneo facial. Otros casos, como el diagnóstico causal de fístulas de origen dental, la 
evaluación clínica, más el diagnóstico diferencial, indicará la posibilidad de 
tratamiento. El defecto bucal en un implante, dehiscencias, presencia de cuerpos 
extraños pueden ser diagnosticados con CBCT y sus reconstrucciones multiplanares 
(MPR). La evaluación quirúrgica de hueso disponible es crucial para el éxito de la 
oseointegración, evaluar si hay cantidad suficiente de hueso y adecuada disposición, 
son factores a considerar para evaluar la necesidad de injerto óseo.  
 
La Cirugía Oral y Máxilofacial, es una especialidad de inherente abordaje invasivo, 
las planificaciones de acceso pueden ser mejoradas mediante CBCT con MPR, así 
como imágenes en 3D. La capacidad de realizar una cirugía virtual o en modelos 
estereolitográficos, es un beneficio para el odontólogo y para el paciente. Los CBCT 
entregan como ventaja la posibilidad de ver la morfología y los puntos de referencia 
quirúrgicos en forma real y el espacio entre estos con medidas exactas. Al explicar 
de esto con imágenes, los pacientes tendrán una mejor comprensión de los 
problemas y las soluciones que sus odontólogos tratantes les están ofreciendo. 
 
Actualmente las cirugías de alta complejidad como la eliminación de tumores, 
cirugías ortognáticas, entre otras, no solamente deben basarse en las imágenes 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 óptima los cambios y hacer correciones en las planificaciones finales. El 
prototipo biomédico por definición, es la materialización de  las imágenes axiales 
tomográficas por medio de la tecnología de impresión utilizada en diversas áreas de 
la ingeniería. Actualmente, la tecnología de prototipos utilizada en odontología es la 
estereolitografía. Esa aplicabilidad en cirugías faciales se originó en 1992, en 
Bélgica, con el uso para la planificación de tratamientos en desórdenes cráneo 
faciales. Esta técnica reproduce la mandíbula o la maxila en resina acrílica con un 
margen de diferencia de 0,02 mm. de diferencia con las medidas reales del paciente. 
El material utilizado es de fácil manipulación y no sufre distorsiones en el proceso de 
esterilización. Los biomodelos más fidedignos se obtienen con el auxilio de la 
tomografía computarizada multi-slice fan beam, pues esta realiza cortes seccionales 
aisladamente de cada parte de las estructuras anatómicas (Marques LE y cols., 
2013). La adaptación de placas de titanio para reconstrucción pueden ser adaptadas 
en estos modelos disminuyendo el tiempo quirúrgico intraoperatorio.  
 
Una de las indicaciones es planificar la cirugía de extracciones de terceros molares, 
pues la evaluación previa de esta puede ser arriesgada basada solamente en las 
radiografías periapicales y panorámicas. Estas radiografías a menudo pueden 
superponer los nervios y los senos maxilares sobre la raíces dentarias. Los 
Odontólogos que utilizan radiografías 2D deben confiar en su experiencia y la de sus 
radiólogos para prevenir los riesgos de trauma iatrogénico en sus extracciones. El 
uso de CBCT con MPR, pudiendo ser o no, apoyado con las imágenes en 3D, 
reduce los riesgos por presunciones de contigüedad con estructuras, evitando la 
posibilidad de cualquier daño permanente al paciente. Con la adopción de CBCT, el 
diagnóstico se basa en pruebas sólidas y el riesgo disminuye. Una radiografía 
panorámica de los terceros molares tiene distorsión y superposición, lo que no da 
evidencias concluyentes de contacto o no de los ápices con el conducto dentario 
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inferior  (CDI) o si el CDI se ubica entre las raíces de los molares (Leuzingera I y 
cols., 2010; Hilgers ML y cols., 2005). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otras ventajas quirúrgicas son la identificación y posición de piezas dentarias 
impactadas: las imágenes muestran las posiciones exactas y muestran la 
morfología, colaborarando en la decisión de ruta del acceso quirúrgico más preciso, 
seleccionando el procedimiento menos invasivo. Esto es válido para evaluación de 
piezas dentarias supernumerarias y su relación 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 R y 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). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 11: Representación tridimensional de TC (GE® 
Healthcare). Imagen Servicio de Imagenología Maxilofacial, 
Hospital Almirante Nef, Armada de Chile.	
  
	
  

Imagen 12: Evaluación de pieza dentaria 
3.8 impactada. MPR, evaluación anatómica 
y relaciones contiguas. (i-Cat Vision®)	
  

Imagen 13: Evaluación de pieza dentaria supernumeraria en zona 
lingual a pieza 4.4. Programa One Volume Viewer®, CBCT 3D 
Accuitomo.	
  

Imagen 14: Evaluación de piezas dentarias 
supernumerarias en zona pieza dentaria  
4.1. i-Cat Vision®.	
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En el caso de patologías, para la cirugía maxilofacial, el CBCT nos entrega la 
localización exacta de la patología de los maxilares en imágenes 3D (Closmann JJ y 
Schmidt BL. 2007;  Fullmer JM y cols., 2007; Macleod I, 2008; Nakagawa Y y cols., 
2002; Pawelzik J y cols., 2002; Palomo JM y cols., 2006; Schulze D y cols., 2006; 
Yajima A y cols., 2006), además, y en forma más objetiva en las reconstrucciones 
multiplanares (MPR). Las patologías a las cuales son aplicables las imágenes de 
CBCT son en las que se involucran alteraciones de tejidos duros (hueso, piezas 
dentarias). 

Actualmente el CBCT es una herramienta útil para la evaluación 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 óseos (Hamada Y y cols.,  2005). Otras 
aplicaciones del CBCT involucran la evaluación de los senos paranasales (Bassam 
H., 2010; Macleod I, 2008) y las vías aéreas en patologías como la apnea 
obstructiva del sueño (Naitoh M y cols., 2009  Ogawa T y cols., 2007)  por efectos de 
deformaciones máxilofaciales, traumas o alteraciones en el crecimiento. La 
evaluación de las patologías intraóseas (quistes, tumores, otras anomalías) son 
detectadas en mayor frecuencia por los exámenes de CBCT debido a que no se 
produce una superposición, efecto que si ocurre en radiografías intra y extraorales. 
En algunos estudios CBCT ha mostrado mayor sensibilidad en detectar la invasión 
por carcinoma gingival de células escamosas que la radiografía panorámica (Momina 
MA y cols., 2009; Hendrikx AWF y cols., 2010). 

Como las imágenes CBCT se forman por una combinación de varios cortes 
bidimensionales, la técnica es superior a las imágenes 2D, ya que evita las 
superposiciones y el cálculo 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 elección para la investigación de fracturas medias faciales (Blessmann M 
y cols., 2007; Heiland M y cols.,  2004; Ziegler y cols., 1994), la evaluación de la 
fractura orbital y su manejo (Zizelmann C y cols., 2007), y en la visualización de los 
huesos faciales antes y después de corregidas las fracturas de éstos (Heiland M y 
cols., 2004; Heiland M y cols.,  2005). Además, debido a que el examen de CBCT, 
no es una técnica de resonancia nuclear magnética (RNM), es la mejor opción para 
la evaluación preoperatoria durante procedimientos que involucran heridas por arma 
de fuego (Mischkowski RA y cols., 2007; Pohlenz P, 2007), debido a que al ubicar 
objetos metálicos (esquirlas, por ejemplo) en tejidos blandos (desplazables) con 
RNM se pudieran producir vibraciones de éstos. 
 
CBCT se utiliza en la planificación de cirugías ortognáticas y otras cirugías 
máxilofaciales, que requieren observación detallada de la relación interoclusal a 
evaluar en un modelo virtual 3D del cráneo, con representación de la superficie 
dental además de las estructuras cráneo-faciales. Con la ayuda de software e 
imágenes superficiales de la piel, y la reconstrucción 3D, se puede facilitar la 
visualización 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 evaluación de labio y paladar, en el caso de depresiones 
óseas en paladares hendidos (Korbmacher H, 2007; Miyamoto J y cols., 2007; 
Wörtche R y cols., 2006). La evaluación de injertos óseos y sus controles también 
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son indicación de CBCT (Kindelan JD y cols., 1997; Rosenstein SW y cols., 1997; 
Tai CE y cols, 2000; Van der Meij AJW,y cols., 2001). Además se han descrito la 
evaluación de patologías de estructuras como glándulas salivales para la detección 
de defectos de estas, lo cual aún está bajo investigación (Smith MH y cols., 2007). 
Se ha reportado un artículo de un caso de autotrasplante dentario donde CBCT de 
uso intraoperatorio demostró gran precisión, proporcionando información para la 
rápida finalización del trasplante (Honda M y cols., 2010). 
 
La TC y CBCT son útiles al cirujano en la evaluación preoperatoria de los tumores, 
porque brinda información respecto al tamaño de la masa tumoral, su localización, 
relación con los planos musculares y faciales, definición aproximada de los 
márgenes del tumor y sus relaciones neurovasculares y óseas (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 más exacta la extensión del tumor en 
el hueso y partes blandas. La RNM nos da una información morfológica y estructural, 
ya que puede detectar algunos cambios químicos en los tejidos (hemorragias, 
edema), dependiendo de la secuencia de RNM utilizada como complemento a la TC. 

 

 

 

 

 

 

 
 

En el caso de evaluación de traumatismos dentoalveolares e identificación de 
fracturas dentarias con radiografía 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 línea de fractura en su eje. Es por esto que para este tipo de 
evaluación se requiere un especialista entrenado, pues confluyen muchos factores:  

• Si el fragmento está desplazado o no,  
• Superposición de estructuras,  
• Edema de tejidos,  
• Presencia de cuerpos extraños  
• Y en ocasiones, falta de cooperación del paciente. 

Sumando estos factores podríamos decir que el uso de CBCT superaría a la 
radiografía convencional en el análisis de TDA con sospecha de fractura radicular 
(Cohenca N y cols., 2007; Bernardes RA, 2009) y de tablas. Teniendo la 
consideración, obviamente que al evaluar una CBCT, si no se hace un adecuado 
análisis de los tejidos y no se tiene el dato de traumatismo previo, lo que involucra 

Imagen 15: Izquierda y Centro: Corte axial de TC y reconstrucción 3D de paciente en control de melanoma nasal. Derecha: 
tumor mandibular expansivo. Imágenes de TC Sofware DentaScan® (GE Healthcare). Imágen izquierda y centro, Servicio de 
Imagenología Maxilofacial, Hospital Almte. Nef. ®. Imagen derecha, CBCT i-Cat Vision®., gentileza, Dr. R. Naranjo P.	
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relación con la interacción odontólogo tratante y radiólogo, es posible que una 
fractura pueda NO ser detectada, pudiendo ser obviado por un odontólogo 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, mostró el CBCT una mayor sensibilidad y mayor concordancia 
interobservador que las radiografías convencionales periapicales. Ambas técnicas 
presentan una misma especificidad. La detección de las fracturas radiculares 
verticales fueron detectadas por el CBCT demostrando una mayor sensibilidad, 
siendo ésta el doble que las radiografías 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 endodóntico (Hassan B y cols., 2009), debido que el relleno 
endodóntico produce artefactos en las imágenes del CBCT. 
 
En casos de emergencia que requieran la evaluación dental después de un trauma, 
el uso del CBCT ayudar a llegar a un diagnóstico para determinar el enfoque más 
adecuado tratamiento (Cohenca N y cols., 2007; Cohenca N y cols., 2007; Cotton 
TP, 2007 Sep.; Patel S., 2009), ya sea endodóntico, quirúrgico o ambos. Por lo tanto 
el uso del CBCT ha ido aumentando, es así como se han reportado casos clínicos 
de quistes radiculares, fracturas de raíces, piezas impactadas, y evaluación pre 
quirúrgica previa a la cirugía de implantes. Ziegler y cols., 2002, presentaron la 
aplicación de la CBCT en la invasión ósea por tumores, recurrencia de 
ameloblastomas y complicaciones de implantes. Schulze D y cols. (2004) realizaron 
una comparación en un estudio cadavérico provocando fracturas del tercio medio 
facial, donde la CBCT era la más adecuada para el diagnóstico de las fracturas, 
incluso, en fracturas finas comparado con la TC. 

El trauma asociado a la intubación en el acto intraquirúrgico, puede ser 
complementada con el análisis tridimensional de la vía aérea. El estudio con 
reconstrucción 3D con TC es útil como ''laringoscopia virtual'' en el manejo de la vía 
aérea durante la anestesia general (Osorio y cols., 2008). Se necesitan 
investigaciones adicionales y el desarrollo del protocolo para esta aplicación. 
 
 

III. Endodoncia 
 
La endodoncia ha adoptado en los últimos años en forma masiva el uso de CBCT, 
debido a la tridimensionabilidad necesaria en sus tratamientos. Las deficiencias 
geométricas inherentes de las radiografías en 2D hacen del CBCT un valioso 
complemento para investigar la morfología de la raíz, tanto en MPR, como en 3D.  
 
Para tratar de evaluar estructuras que se superponen en una radiografía 
convencional, realizamos técnicas de localización radiográfica, con radiografías 
complementarias en diferentes angulaciones. La radiografía convencional es 
práctica y accesible para los procedimientos habituales de endodoncia, pero para 
una apreciación específica, el CBCT y su reconstrucción multiplanar (MPR) aporta 
las visiones axial, coronal y sagital, las que no son accequibles con la radiografía 
convencional. La capacidad de reducir o eliminar la superposición de las estructuras 
circundantes la hace muy ventajosa en su aplicación endodóntica: el escáner CBCT 
con un FOV delimitado y un voxel pequeño, identifica con mayor exactitud los 
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canales radiculares al compararlo incluso con la radiografía periapical digital 
(Matherne RP, 2008), además se pueden realizar mediciones de las raíces 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 raíz  
(Peck JL y cols., 2007; Estrela C, 2008). Una radiografía periapical en el sector 
posterior superior, mostrará las raíces y sus conductos pulpares superpuestos, los 
vestibulares por sobre los palatinos, indudablemente hay técnicas de deslizamiento 
con las cuales podemos extrapolar e inferir información, bajo la evaluación 
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 patologías, ubicar 
específicamente en qué raíz y a qué superficie se relaciona la patología que 
debemos tratar, o descartar un tratamiento específico para optar por otro.  
 
Se ha comprobado que una radiolucidez radiográfica, no es evidenciable hasta que 
se produce erosión interna o externa de la lámina cortical, hecho importante para la 
evaluación de piezas dentarias sintomáticas, pero sin cambios aparentes en la 
radiografía convencional, además la inflamación y la reabsorción de la lámina 
cortical debe ser lo suficientemente extensa para que se pueda ver en una 
radiografía (Cohen S. Y Burns R. (2002). Una infección periapical o de un conducto 
radicular que se superponga en una radiografía periapical puede ser difícil de 
diagnosticar con la evaluación radiográfica periapical estándar. Los rellenos de 
endodoncia pueden parecer normales radiográficamente a pesar de que otros 
hallazgos y síntomas clínicos anormales. En otros casos el paciente presenta varios 
meses de posterior al tratamiento endodóntico dolor a la palpación y percusión y no 
poder ser diagnosticado en forma certera. En ciertos casos la radiografía periapical 
puede mostrar anatomía radicular y tratamiento endodóntico de apariencia normal, 
indicando levemente radiolucidez periapical o ensanchamiento del espacio 
periodontal, pero el mismo paciente en CBCT puede indicar una patología evaluable 
sólo en planos MPR e identificar un problema real, que antes sólo era observable 
con procedimientos. Por ejemplo un conducto accesorio lingual sin tratamiento, sólo 
es evidenciable en una visión axial radicular, se confirma el diagnóstico con otra 
visión como la coronal confirma y ser implementa el tratamiento. 
 
La capacidad de ver diferentes planos en la reconstrucción multiplanar (MPR), hace 
evidente en una sección 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 relación con los otros. Por lo tanto las imágenes CBCT se puede utilizar 
para determinar la morfología de la raíz; para medir el número de raíces, canales y 
conductos accesorios, así 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, así 
como los odontólogos generales, deben saber manejar los diferentes CBCT y sus 
indicaciones para beneficiarse de las capacidades de diagnóstico de los escáneres 
CBCT, sobretodo para sectores pequeños, en los cuales podemos efectuar 
imágenes con las más altas resoluciones disponibles (Hilgers ML y cols., 2005; 
Stavropoulos A y Wenzel A, 2007) y complementar con imágenes periapicales 
convencionales.  Hay que tener en cuenta que se pueden producir artefactos por 

28	
  



	
  

	
  

diferencias de densidades del propio material restaurador endodóntico en relación a 
la dentina (artefacto de Hounsfield) lo que puede distorsionar la imagen y dificultar el 
diagnóstico (Low MtL y cols., 2008). 
 
Como se mencionó, el CBCT es una herramienta útil en el diagnóstico 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 imágenes CBCT contrastadas digitalmente, pueden ser usadas 
para diferenciar entre los granulomas apicales y quistes apicales mediante la 
medición de la densidad de lesión (Estrela C y cols., 2008; Patel S.; 2009; Simon JH 
y cols. 2006; Tyndall DA y Rathore S., 2008). Otro artículo describe el uso de CBCT 
como una herramienta para categorizar el origen de la lesión como endodóntico o no 
endodóntico (Cotton TP y cols., 2007), ante lo cual debemos recalcar la capacidad 
de análisis imagenológico de cada tratante. Se ha comprobado que no existe 
diferencia significativa en la precisión de la detección de los defectos periapicales al 
comparar la efectividad en la detección de lesiones periapicales de radiografías 
periapicales convencionales, con CBCT (Stavropoulos  y Wenzel, 2006).  En 
contraposición a esto, otros autores indican que CBCT es más efectivo para detectar 
lesiones periapicales, que son indetectables con las radiografías 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 estimación del 
tamaño de las lesiones, pues la radiografía convencional subestima el tamaño de las 
lesiones, mientras que  el CBCT tiende a sobreestimarlo (Kumar V y cols., 2011). El 
CBCT ha demostrado una mayor sensibilidad y precisión diagnóstica que las 
radiografías convencionales para la detección de lesiones periapicales 
experimentales (Stavropoulos A y 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 radiografía 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 raíces), el CBCT detectó 34% más lesiones periapicales que las 
radiografías intraorales y demostró con mayor frecuencia la expansión de la lesión 
hacia el seno maxilar, el engrosamiento de la mucosa del seno y la presencia de 
conductos sin tratar (Low MTL y cols., 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Imagen 16: Evaluación de lesión ósea periapical, en pieza 

dentaria 4.6. Programa Osirix®	
  
Imagen 17: Evaluación de lesión ósea periapical, en pieza 
dentaria 2.1. Programa Osirix®	
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Como se mencionó previamente, la capacidad del examen CBCT en la detección de 
raíces fracturadas, en comparación con las radiografías 2D ha sido demostrada en 
varios informes de casos clínicos, que se centraron en la detección de fracturas de 
raíces 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 radiografía periapical en la 
detección de fracturas de direcciones vestibulolinguales o mesiodistales (Hassan B y 
cols., 2010; Hassan B y cols., 2009), en la medición de la profundidad en dentina 
(Senem Yi it Özer, 2010) y en la detección de fracturas radiculares horizontales 

(Cotton TP y cols., 2007; Patel S., 2009; Tetradis S y cols., 2010), ante lo cual 
podríamos descartar una patología endodóntica haciendo el diagnóstico diferencial 
de lesión traumática. 
 
En los casos de reabsorción radicular inflamatoria, el CBCT es capaz de detectar 
lesiones tempranas, mientras que las imágenes 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 ubicación vestibular o lingual/ palatina en 
forma estricta. En otros casos, como la reabsorción radicular externa (Cotton TP y 
cols., 2007; Liedke GS y cols.,  2009; Tetradis S y cols., 2010; Tyndall DA y Rathore 
S, 2008) la reabsorción cervical externa (Cotton TP y cols., 2007; Nesari R y cols., 
2009; Patel S y Dawood A., 2007), y la reabsorción interna (Cotton TP y cols., 2007; 
Nesari R y cols., 2009; Tetradis S y cols.; Tyndall DA y Rathore S., 2008), las 
imágenes de CBCT no sólo puede detectar la presencia de la reabsorción, sino 
también su extensión, como lo han demostrado algunos estudios (Cotton TP y cols., 
2007; Patel S y Dadwood A, 2007; Patel S y y cols., 2009). Así también se menciona 
en la literatura, el uso para determinar perforación y comunicación de reabsorciones 
radiculares internas con el espacio del ligamento periodontal (Cotton TP y cols., 
2007; Patel S., 2009), colaborando en diagnóstico certero, pronóstico, plan de 
tratamiento de estos casos (Tetradis S y cols., 2010). Al comparar el CBCT con la 
radiografía panorámica convencional, el CBCT presenta mayor sensibilidad en 
detectar las cavidades de reabsorción radicular externa (Alqerban A y cols., 2009) 

(estudio in vitro, de cráneos disecados con reproducción de diferentes grados de 
reabsorciones radiculares de incisivos laterales por impactación de un canino).  
 
Para la evaluación y tratamiento quirúrgico de lesiones periapicales, ya sean estas 
de tratamiento del endodoncista o del cirujano, el CBCT se transforma en una 
herramienta confiable para la evaluación prequirúrgica de la proximidad de la pieza 
dentaria a estructuras vitales adyacentes, el tamaño y el alcance de una lesión y la 
anatomía y morfología de las raíces 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 planificación adecuada de 
cualquier cirugía 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 preparación del canal en diferentes técnicas de instrumentación (Moore J 
y cols., 2009; Nagaraja S y Sreenivasa Murthy BV, 2010). También proporciona 
precisión en la evaluación de las obturaciones endodónticas 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 detección de 
extensiones pulpares en cúspides (Siraci E y cols., 2006), ubicación y posición de 
instrumentos fracturados (Tsurumachi T.  y Honda K., 2007). 

 
IV. Periodoncia 

El examen periodontal se realiza directamente en el paciente, correlacionando 
conformación gingival y profundidad de sondaje, relación margen cervical y límite 
amelocementario en las diferentes caras de las piezas dentarias individualmente a 
examinar. Esta evaluación es complementada con un análisis radiográfico, ya sea 
bitewing o set periapical total (con su consecuente dosis de radiación al paciente por 
sumación de zonas focales de radiación primaria). Actualmente la alta precisión de 
la medición en CBCT, con márgenes de error mínimo, permite su uso en la 
obtención de una descripción detallada de la morfología del hueso alveolar (Tyndall 
DA y cols., 2008; Vandenberghe B y cols., 2007), se puede lograr precisión de 
medición igual que la medición directa con una sonda periodontal (Misch KA y cols.. 
2006; Tyndall DA y Rathore S. 2008), obviamente no tendremos la relación con los 
tejidos blandos (márgenes gingivales).  
 
La CBCT aporta, como ventaja, en relación a la radiografía convencional, la 
obtención de información volumétrica de todas las superficies. La radiografía 
convencional bidimensional presenta varias limitaciones a la hora de determinar los 
niveles de hueso en las zonas bucal y lingual (por superposición entre sí), como en 
la descripción de la  pérdida de grosor de hueso interdental (crestas óseas 
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 radiografía convencional, sin embargo, serían similares en la 
detección del nivel óseo interproximal. El CBCT evita los problemas de proyección 
de las radiografías periapicales y de aletas de mordida. En el mejoramiento del 
diagnóstico por imágenes complementarias, sin duda, el CBCT es un apoyo en el 
análisis cuantitativo de los defectos periodontales en comparación con la radiografía 
periapical, como se menciona en un estudio de cráneos disecados, especialmente 
en el análisis bucal y lingual así como de los defectos periodontales de furca (Mol A y 
Balasundaram A., 2008; Vandenberghe B y cols., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 18: CBCT para evaluación periodontal, FOV 
amplio, se aprecia maxilar superior completo. 
Evaluación con reconstrucciones paraaxiales (Implant 
Screen), pieza dentaria 1.6. (i-Cat Vision®). Gentileza 
Dr. R. Naranjo P.	
  
	
  

Imagen 19: CBCT para evaluación periodontal (en TMJ 
Screen). Vista superior centro: vista axial, superior derecha: 
Panorex. FOV amplio, maxilar completo, análisis pieza 1.6, en 
reconstrucciones mesio- distales y vestibulo- palatinas (i-Cat 
Vision®).	
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CBCT también ha demostrado ser un aporte de precisión al evaluar el resultado del 
nivel óseo periodontal después del tratamiento periodontal regenerativo (Ito K y cols. 
2001). También hay un aporte específico en el uso de CBCT en la evaluación del 
compromiso de furca (Matsumoto K y cols., 2006; Tetradis S, 2010; Tyndall DA y 
Rathore S.,2008), pudiendo utilizarse el CBCT en la detección de defectos (Ito K y 
cols., 2001) bucal y lingual (Tyndall DA y Rathore S, 2008).  A su vez, el CBCT 
permite la medición precisa de los defectos intraóseos (Cha JY y cols.,  2007; Naitoh 
M, 2006), evaluación de dehiscencias, fenestración 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 explicación de los problemas periodontales son a menudo mal 
entendidos por el paciente, pues son muchos sectores y el diagnóstico puede 
referirse a zonas muy específicas y de difícil interpretación para el paciente. Los 
pacientes no entienden la terminología clínica, pero una imagen puede ser más 
explicativa para términos como “sacos periodontales” y “lesiones de furca”. Es así 
que los pacientes rechazan los tratamientos sólo porque no entienden lo que no 
somos capaces de describir. Usando las imágenes 3D del CBCT se puede mejorar 
la comprensión y aceptación de los planes de tratamiento. Ilustrando defectos 
periodontales se permite al paciente la aceptación de su patología e involucrarlo con 
la concientización y compromiso hacia su tratamiento. 

Las MPR ayudan en la planificación quirúrgica para periodoncistas, permitiendo 
mediciones precisas y el análisis óseo prequirúrgico que antes no se podía obtener 
utilizando las radiografías periapicales convencionales o panorámicas. Otros 
estudios han demostrado que CBCT generales bimaxilares, son más precisas que 
las radiografías panorámicas y con mayor grado de información. Igualmente para el 
cirujano o el implantólogo, o para el periodoncista, la colocación de implantes, la 
capacidad de medir longitudes, evaluar estructuras vecinas y cuantificar la densidad 
ósea es importante (Leuzingera I y cols., 2010; Hilgers ML, 2005).  

 

V. Ortodoncia 

Hace un tiempo impensado que el CBCT pudiera tener aplicación en los 
tratamientos y evaluaciones ortodóncicas, pero la verdad es que cada vez más 
ortodoncistas están empezando a adoptar CBCT por su gran campo de visión y el 
gran provecho que pueden obtener en un solo examen. Debido a que con una sola 
exploración de CBCT, los ortodoncistas pueden obtener toda la información que 
necesitan: posteroanterior (PA), submentovértex (SMVT), el tamaño del piezas 
dentarias, cefalometría, panorámica y evaluación en cualquier plano, evaluación de 
la ATM y el análisis de las vías respiratorias, a los cuales se les puede agregar 
información 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 óseas lineales, estas medidas son más precisas 
utilizando CBCT y tienen menos distorsión 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 disposición puede ayudar 
en la optimización del tiempo de tratamiento y su precisión. El ortodoncista en la 
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CBCT obtendrá la posición de las piezas dentarias, pero también dispondrá de 
información accesoria como la información de la densidad del hueso y el tamaño de 
los arcos, también una evaluación precisa de la articulación temporomandibular con 
la posición condilar. Las piezas dentarias impactadas pueden identificarse y analizar 
su posición, ya sea vestibular o lingual pueden estudiarse en forma minuciosa antes 
de palnificar el pronóstico de su desplazamiento o la decisión de extracción. El 
CBCT con sus MPR e imágenes proyeccionales en 3D, para una evaluación general, 
dan al clínico una visión completa de los problemas y el curso del tratamiento. El 
CBCT ha progresado con la introducción de nuevos software en la evaluación de 
ortodoncia, para cefalometría tridimensional (Farman AG y Scarfe WC., 2006; 
Howerton WB Jr y Mora MA., 2008; Lagravère MO, y Major PW., 2005; Macleod I y 
Heath N., 2008; Sato S y cols., 2004) y ha llevado a convertirse en la herramienta de 
elección para evaluar el crecimiento facial, la edad, función (Aboudara CA y cols., 
2003), vías respiratorias (King KS y cols,. 2006; Shi H y cols., 2007) y alteraciones 
en la erupción dentaria (Müssig E, 2005). 
 
Como se mencionó el examen CBCT es una herramienta fiable en la evaluación 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 colocación de pequeños implantes (tornillos ortodóncicos) 
como anclajes provisionales, CBCT es una técnica de planificación visual útil para la 
inserción segura de éstos. (SH, Choi YS y cols., 2007;  Kim SH y cols., 2008; Poggio 
PM y cols., 2006), así como para evaluar la densidad ósea antes, durante y después 
del tratamiento (Gracco A y cols., 2006; Rungcharassaeng K y cols., 2007) 
 
La versatilidad de las visiones de las imágenes reformateadas del CBCT, incorporan 
vistas diferentes de un objeto en una exploración sagital, coronal, axial, 
submentoniana, lo que da una ventaja adicional de la técnica (Lagravère MO y cols., 
2006; William E. Harrell, 2007). Por lo tanto, CBCT se considera una opción más 
precisa para el odontólogo, porque las imágenes son autocorregidas para la 
ampliación, produciendo imágenes ortogonales siempre con una dimensión de 1:1 
(Bart Vandenberghe y cols., 2010) y proporcionalidad. 
 
La ortodoncia tradicionalmente se basaba en las radiografías bidimensionales para 
una evaluación de estructuras tridimensionales. Pero el diagnóstico más preciso 
tridimensional permite que podamos desarrollar:   

1. Análisis cefalométrico tridimensional 
2. Determinación del volumen, forma y posición ósea maxilofacial 
3. Evaluación de injerto de hueso alveolar en pacientes con hendidura palatina 
4. Impactaciones 
5. Estudios de las vías aéreas y senos 

 
1. Análisis cefalométrico Tridimensional 

Las limitaciones de las cefalometrías convencionales se asocian  con posibles 
errores en la ubicación del paciente (para una imagen bidimensional), magnificación 
diferencial de estructuras bilaterales (mayor grado cuando son de diferente tamaño) 
y superposición de estructuras craneofaciales que dificultan la ubicación y 
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demarcación precisa de los puntos cefalométricos (Midtgard J y cols., 1974; Houston 
WJ.,1983), a pesar de lo anterior se ha utilizado la telerradiografía y se han hecho 
esfuerzos para estandarizarla. Las mediciones realizadas a partir de cefalometrías 
2D generadas con CBCT son comparables a las obtenidas en cráneos disecados 

(Kumar V y cols., 2007) con cefalometrías  convencionales bidimensionales (Kumar 
V y cols., 2008). 

El visualizar las estructuras en tres dimensiones favorece la localización de las 
marcas anatómicas en los análisis cefalométricos (por ejemplo, condylion, gonion y 
orbitale) y unas mediciones lineales precisas (Berco M y cols., 2009; Lundlow JB y 
cols.,  2009), así 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). Según autores las imágenes de CBCT sobreestiman las distancias reales 
entre los lados del cráneo, pero estas diferencias sólo son significativas en la base 
del cráneo (Lascala CA y cols., 2004), lo que no afectaría a las cefalometrías 3D. 
Lamichane et al (2009) indica que al reconstruir un cefalograma lateral a partir de un 
escáner CBCT, por lo tanto, haciendo un símil a una teleradiografía lateral, se puede 
copiar la magnificación inherente de un cefalograma 2D convencional con alta 
precisión (Lamichane M y cols; 2009; Farman AG y Scarfe WC, 2006). Actualmente 
se desarrollan análisis de datos cefalométricos en tres dimensiones que demuestran 
una gran reproducibilidad interoperador, en la identificación de puntos cefalométricos 
en los tres ejes del espacio (De Oliveira AEF y cols., 2009). Claramente se pueden 
obtener mayor provecho de la cefalometría 3D por toda la potencial información que 
ofrece la imagen en tres dimensiones. En forma desventajosa, el trazado de puntos 
cefalométricos en 3D conlleva más tiempo que la cefalometría convencional en 2D. 
Los puntos de coordenadas 3D corresponden a las localizaciones reales anatómicas 

(Farman AG y Scarfe WC, 2006). Las imágenes para el plan de tratamiento de 
cirugía ortognática y el análisis de crecimiento se realizan en una proporción o 
escala real 1:1.  

Para las deformaciones dentofaciales se ha utilizado tecnología de fusión de 
imágenes creando reconstrucciones anatómicas reales, de perfil blando (tejidos 
superficiales) y duros obtenidos por TC o CBCT, todas estas imágenes son 
superpuestas en una estructura anatómica tridimensional y proporcionalmente real 
(Schendel Sa y  Lane C., 2009). Esto es de importancia en la planificación de las 
cirugías ortognáticas. 

En las cefalometrías 2D la superposición de las cefalometrías 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 
práctico es la superposición tridimensional de las imágenes 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 análisis de 
los movimientos óseos y su remodelación (tamaño y forma), en relación a 
estructuras fijas como la base del cráneo. Todo lo anterior mejora la interpretación, 
retroalimenta la dinámica del tratamiento y su interacción con el crecimiento. 
Algunos estudios basados en superposición, sugieren que se debe usar el registro 
completo de la superficie de la base del cráneo, válido para pacientes adultos 

(Cevidanes LH y cols., 2005), mientras que en niños 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 precisión  de la tecnología CBCT es aceptable, con márgenes de errores 
de menos del 5% en traslación y del 19% en rotación con lo que se podría utilizar en 
las predicciones de movimientos dentarios con bastante fiabilidad (Chen J y cols., 
2009). Como consecuencia una cefalometría desde el punto de vista frontal mejora 
del análisis de la simetría/asimetría esquelética (Cevidanes LH y cols., 2006) y no 
solamente simetrías posteroanteriores en 2D, en las cuales el posicionamiento  
incorrecto de la cabeza puede resultar en una magnificación desigual (Trpkova B y 
cols., 2003). 

2. Volumen, forma y posición ósea máxilofacial 

La planificación en el tratamiento ortodóncico depende del volumen óseo 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 planificación y seguimiento de procedimientos 
terapéuticos como la colocación de microimplantes (Kau CH y cols., 201) o la 
expansión maxilar acelerada (Christie KF y cols., 2010). Los microtornillos 
localizados próximos a las raíces, como se observa en estudios radiografícos tienen 
una elevada tasa de fracaso (Kuroda S y cols., 2007). Se ha utilizado la TC para 
analizar las estructuras óseas en la colocación de miniimplantes (Gahleitnet A, 
2004,) como conclusión el estudio con CBCT aporta valiosa información, con menor 
radiación (Cotton TP y cols., 2007) para la segura colocación (Baumgaertel S y Hans 
MG, 2009) y angulación de los microtornillos entre las raíces (Mozzo P y cols.,1999). 

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

En la interrelación quirúrgica (injertos óseos) – ortodóncica, se suelen analizar las 
condiciones postquirúrgicas después de colocar un injerto de hueso con radiografías 
convencionales  periapicales, oclusales y panorámicas (Kindelan JD y cols., 1997). 
Lee y cols. (1995) encontraron que al analizar los injertos con radiografía 
convencional se sobreestimaba el número total de defectos alveolares 
oseoinjertados que podían ser manejados ortodóncicamente hasta en un 17% e 
incluso, concluyendo que la radiografía dental por sí sola es inadecuada para tomar 
decisiones clínicas ortodóncicas, pues no aporta información sobre la profundidad, ni 
volumen óseo injertado en la fisura palatina.  Por otro lado Rosenstein (1997) no 
encuentra diferencias significativas, pero si encuentra variaciones de hasta 25% 
entre radiografías 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 análisis y seguimiento volumétrico del injerto (Tai CE y cols., 2000; Van 
der Meij AJW y cols., 2001), pero con CBCT parece obtenerse una mejor visión 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 evaluación de piezas dentarias impactadas se basa 
en el análisis de varias radiografías con localización radiográfica convencional, 
varias radiografías en diferentes planos, las que nos darían una idea de ubicación de 

35	
  



	
  

	
  

estructuras, ya sean piezas dentarias supernumerarias, impactadas u otras 
estructuras como sialolitos, quistes, entre otros. El método de diagnóstico de 
impactaciones se realiza con dos radiografías, desviando el tubo de rayos (técnica 
de deslizamiento). La imagen resultante corresponde a una posición arbitraria 
(dependiente del tubo y posición de la película) y aporta una idea aproximada de la 
dificultad en el manejo del caso. También debemos considerar el tipo de posibles 
patologías causada por la pieza dentaria impactada y las estructuras circundantes 

(Chaushu S y cols., 2004). Los estudios clínicos con TC en 3D han demostrado que 
la incidencia de reabsorciones radiculares de las piezas dentarias adyacentes a los 
caninos incluídos es mayor que lo que se ha pensado en estudios previos (Ericson S 
y Kurol PJ, 2000). El CBCT aporta en el análisis y planificación de un tratamiento 
más predecible, reduciendo los riesgos asociados (Mah J y cols., 2003) y planificar 
una cirugía mínimamente invasiva.  

Es de utilidad para el análisis de los caninos impactados: 

• Cálculo del tamaño de su folículo,  
• Su posición (en relación al reborde),  
• Cantidad de hueso que lo rodea,  
• Angulación de su eje principal  
• Posible reabsorción de los incisivos centrales y laterales adyacentes (Liu DG y 

Zhang WL. 2008; Walker L y cols., 2005; Nakajima A y cols., 2005) 
• Relación con el seno maxilar, piso de fosa nasal y conducto palatino anterior 

En los piezas dentarias inferiores también podemos ver con CBCT: 

• Desarrollo radicular,  
• Relación con las estructuras anatómicas vitales, como el conducto dentario 

inferior, 
• Relación con piezas dentarias adyacentes,  
• Orientación tridimensional de las piezas dentarias impactadas  
• Detección de cualquier patología asociada que puede causar la impactación 

puede ser determinada con mayor precisión 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 diagnóstico y plan de tratamiento. 
Si la los ápices de los terceros molares inferiores no se aprecian en relación con el 
conducto dentario inferior  (CDI) en una radiografía convencional, no sería necesario 
un CBCT, a menos que pensáramos que otras estructuras pudieran estar afectadas 
(como depresiones o alteraciones anatómicas). Si la radiografía revela una relación 
muy cercana o de contacto del CDI con dichas raíces, el CBCT es de gran utilidad 

(Flygare L y Ohman A. 2008). Todo lo anterior también es válido para el diagnóstico 
preciso de la posición de piezas dentarias supernumerarias, algunos autores 
recomiendan su uso para estos casos (Liu D y cols., 2007). No está justificado el uso 
de CBCT de forma rutinaria para evaluar el control radiográfico de la relación de las 
raíces dentarias previo a la planificación del descementado de brackets (Flygare L y 
Ohman A, 2008), pero podría estar indicado en algunos casos especiales 
(dislaceraciones, excesivas angulaciones apicales). 
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5. Estudio de la vía aérea y senos 

Aunque tradicionalmente se realiza el análisis de la vía aérea con cefalometrías 
laterales de cráneo (Aboudara Ca y cols., 2003), se pueden efectuar con TC 

(Montgomery WM y cols., 1979), y también recrear con reconstrucciones 
tridimensionales (Doruk C y cols., 2007). Este análisis, volumétrico y tridimensional 
de la vía aérea es mejorado con la tecnología y los software CBCT (Aboudara Ca y 
cols., 2003). Estos datos sirven como referencia clínica, para: 

• Identificar bordes anatómicos,  
• Determinar el grado de infección y la presencia de pólipos,  
• Ayudar en los estudios de las vías aéreas (Haralambidis A y cols., 2009) 
• Evaluación y tratamiento de la apnea obstructiva del sueño  (Doruk C y cols., 

2007; Ogawa T y cols., 2005) 
• Calcular el volumen actual del espacio de la vía aérea y determinación del 

punto de la constricción de ésta (Tso HH y cols., 2009) 

Siguiendo la anatomía de la vía aeréa, podemos observar que la faringe es elíptica 
en su diámetro, por lo que la información 2D en la cefalometría de una 
telerradiografía es insuficiente para el diagnóstico de la apnea obstructiva del sueño 

(Ogawa T y cols., 2007), ya que las mediciones de su forma y tamaño son 
esenciales en el diagnóstico de la misma y para planificación de procedimientos de 
reposición mandibular/set back quirúrgicos en el caso que se indiquen (Chen F y 
cols., 2007). Se han realizado estudios con CBCT para relacionar la morfología facial 
con el volumen y forma de las vías aéreas (Grauer D y cols., 2009; Iwasaki T y cols., 
2009). Contrariamente, Alsufyani y cols. (2012), indicaron después de una revisión 
sistemática de la literatura, que actualmente se carece de un protocolo sólido y 
optimizado para obtención real de la vía aérea por medio de CBCT, pues solamente 
un estudio, dentro de los revisados, tenía una metodología sólida para comprobar su 
exactitud, por lo que encontraron difícil lograr una conclusión sólida con respecto a la 
validez y la fiabilidad de los modelos 3D de la vía aérea generados por CBCT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 20: Reconstrucciones “Ceph Screen”, para control de 
ortodoncia: Desde superior izquierda: símil a teleradiografía, 
Visión cráneo facial derecha e izquierda MIP. Desde inferior 
izquierda: MIP visión frontal, Zona media cráneo facial (para 
evaluación de senos y vía aérea), reconstrucción vía aérea. (i-
Cat Vision®). Gentileza, Dr. R. Naranjo P.	
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Imagen 21: Representación de vía aérea (i-Cat 
Vision®). Imagen “Airway analysis”, obtenida de: 
http://www.maxillofacial3dmontreal.com/cbct-
images_eng.php	
  



	
  

	
  

VI. Articulación Témporo Mandibular 

La Articulación Témporo Mandibular (ATM), está conformada por diferentes 
estructuras duras (tejido óseo) y blandas (disco articular, cápsula, ligamentos, 
inserciones musculares), además de su ubicación en relación a la base del cráneo, 
conformada por la cavidad glenoídea del hueso temporal y los cóndilos de la 
mandíbula. Esta ubicación y la superposición de estructuras hace de difícil su 
acceso imagenológico, además de las limitantes de la radiación ionizante (por lo 
general rayos X) que se ocupan para su visualización, las que entrega imágenes de 
las estructuras de tejido duro que la conforman. La precisión en la evaluación 
radiográfica convencional de las características anatómicas de ATM es difícil por la 
superposición de otras estructuras, como la región petrosa del hueso temporal, las 
apófisis mastoides y la eminencia articular, entre otras como los huesos del cráneo y 
la disposición anatómica del cóndilo en relación a la cavidad glenoídea y lo que se 
espera ver, por lo general independencia de estructuras óseas, corticales y espacio 
interarticular.  

La TC ha mejorado el acceso a un diagnóstico de la patología de las ATM, al ser un 
método preciso, eficiente, no invasivo y rápido, de elección para la obtención de las 
imágenes de estructuras óseas (Katzberzg RW, 1989). La TC, evitar la superposición 
de tejidos, es más sensible que la radiografía convencional en relación a la densidad 
de los diferentes tipos de tejidos óseos. Además la TC permite el ajuste y la 
manipulación de la imagen después del escaneado (aumento, brillo), además de 
ajustar el contraste (escala de grises) para visualización de anatomías específicas, 
pudiendo, según las herramientas del software, determinar de medidas lineales y 
angulares (Kahl B y cols., 1995). Pero esta tecnología se mantenía a disposición 
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 anatomía condilar de las ATMs, sin 
superposición ni distorsión de la imagen, con lo cual se logró obtener una imagen 
real 1:1 de las estructuras condilares para análisis más precisos. La calidad de las 
imágenes de ATMs con CBCT es comparable a las obtenidas con CT, pero con la 
ventaja que su imagen se recoge más rápidamente, es menos cara y se adquiere 
con una menor dosis de radiación para el paciente (Tsiklakis K y cols., 2004).  

Se debe mencionar que el examen de elección  para los tejidos blandos en la 
evaluación de ATMs es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM), debido a que tiene 
como indicación la evaluación de tejidos blandos, no produce radiación ni reacciones 
adversas conocidas (Tasaki MM y cols., 1993; Tasaki MM y Wetessson PL. 1993) es 
muy eficaz en la detección de alteraciones internas (óseas) 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 posición del cóndilo en la fosa, que a menudo indica la posibilidad de 
dislocación del disco en la articulación (Palomo JM y cols., 2006; Tsiklakis K y cols., 
2004; Tyndall DA y cols., 2008) y la extensión de la traslación del cóndilo en el fosa 

(Tsiklakis K, Syriopoulos K, Stamatakis HC, 2004). Debido a su precisión, CBCT 
facilita la medición del techo de la cavidad glenoídea (Matsumoto K, Honda K y cols., 
2006; Kijima N y cols., 2007) y con la manipulación 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 indicación de RNM para los casos de evaluación 
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 imágenes 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 elección en casos de trauma, 
dolor y la disfunción, y óseo fibroso anquilosis (Honda K y cols., 2001; Nakajima A y 
cols., 2005; Sakabe R .s, 2006; Terakado M y cols., 2000) y en la detección de la 
erosión de la cortical de condilar y quistes asociados a las superficies (Howerton WB 
Jr. y Mora MA., 2008). El uso de características 3D facilita la aplicación segura de la 
técnica de punción guiada por imagen, que es una modalidad de tratamiento para la 
adhesión de disco de la ATM (Honda K. y Bjørnland T., 2006) 

En la evaluación de ATMs con CBCT se deben localizar los cóndilos (y las 
cavidades glenoideas) para la definición de los márgenes y la orientración espacial 
en relación al eje mayor sagital del paciente. El radiólogo debe determinar en el 
CBCT el eje mayor transversal de cada cóndilo par realizar los cortes transversales 
mediante el reformateo de imágene. (Som. P. M. y Curtin. H. D., 2004), axiales y la 
reconstrucción multiplanar en el caso que sea indicado, para una evaluación látero-
medial (sagital) y postero-anterior del cóndilo (coronal), independientes cada cóndilo 
entre sí. Generalmente los cortes pueden variar la distancia a usar, siendo esta por 
lo general de una distancia de 2 m. Las imágenes entregadas son en escala 1:1, 
evitan la superposición de estructuras o distorsiones como en la radiología 
convencional, además se reconstruyen en los tres planos del espacio, aportando 
información sobre la anatomía, contornos, cualidades óseas y traumas como 
fracturas y cambios patológicos (erosiones, osteofitos, aplanamientos de las 
superficies articulares entre otros), cualidades útiles para diagnóstico de estructuras 
en regiones complejas la ATM (Isberg. A., 2006; Urzúa. R., 2005; Christiansen El y 
cols., 1987; Larheim TA y Kolbenstvedt A., 1984). Por lo tanto la TC y la CBCT son 
técnicas específicas para el estudio de anatomía y morfología de la ATM, así como 
también del estudio de las alteraciones patologías de las superficies óseas 
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 comparación a la 
RNM y sus diferentes secuencias imagenológicas. La aplicación de TC y CBCT en 
tejidos blandos se orienta principalmente a técnicas con empleo de medios de 
contraste durante la realización del examen (Angiotac, Pielotac, Sialotac). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 22: Reconstrucciones multiplanares 3D MPR para el estudio de ATM. Izquierda: Programa Osirix®. Centro: Programa 
OneVolumeViewer®, CBCT 3D Accuitomo. Derecha: Programa i-CatVision®, nótese en éste visión simultánea de ambas ATMs.	
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VII. Operatoria 
 
En la literatura disponible, el uso de CBCT en la detección de caries oclusal aún no 
se justifica porque CBCT libera una dosis de radiación más alta para el paciente en 
comparación con las radiografías 2D convencionales sin ningún beneficio adicional. 
Sin embargo, CBCT ha demostrado ser útil en la evaluación de la profundidad de la 
caries proximales (Tetradis S y cols., 2010).  
 

Está descrito que la imagen dentaria con radiografía convencional sobreestima la 
presencia de caries, pero al comparar la eficacia en el diagnóstico de caries de la 
CBCT con radiología convencional (bitewing, periapicales) no exiten conclusiones de 
que la CBCT sea un verdadero aporte. Estudios comparativos entre CBCT y 
radiografías periapicales digitales (Akdeniz BG y cols., 200), el CBCT mostró una 
mayor precisión cuando se evaluaron profundidades de caries interproximal, y una 
sensibilidad de casi el doble en aquellas lesiones proximales que se extendían a 
dentina (Young SM y cols., 2009). Tsuchida .s. (2007) no encontraron diferencias en 
la detección de lesiones de caries entre CBCT de FOV pequeño y periapicales en 
las superficies proximales de premolares (Tsuchida R. 2007). Con un FOV mayor, el 
CBCT se comportó como un mal examen complementario para la detección de 
caries en piezas dentarias no cavitadas. Mientras que CBCT con un FOV menor 
mostró una mayor sensibilidad solamente para caries oclusal en comparación a las 
radiografías periapicales digitales o convencionales (Haiterneto y cols., 2008). Estos 
estudios tratan de demostrar la utilidad del CBCT en el diagnóstico de caries, pero 
las condiciones experimentales no reflejan la realidad diaria, ya que los artefactos en 
las imágenes 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 más aún ante restauraciones metálicas, 
gutapercha endodóntica, entre otros, proyectándose  como líneas hipodensas e 
hiperdensas (oscuras y claras respectivamente) sobre las piezas dentarias contiguas 
a ellas, lo que dificulta el dignóstico, aparentando caries, por superposición de zonas 
oscuras sobre las piezas dentarias vecinas. Por lo tanto actualmente el CBCT no es 
indicado para la detección de caries (Tetradis S y cols., 2010) pero se pueden 
evaluar zonas con caries imagenológicamente hablando, describiéndolas, sobretodo 
si son de de mediano o gran tamaño. 
 

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 23: Artefactos de Hounsfield en obturaciones metálicas (observar flechas), diversas vistas en 
diferentes pacientes (Reconstrucción  Paraxial, Panorex y vista axial) (i-Cat Vision®).	
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VIII. Odontopediatría 
 
En la especialidad de Odontopediatría, la frecuencia de uso de CBCT, es baja y 
tiene relación con la indicación pertinente del examen. Debido a que, ante la 
presencia de otros exámenes diagnósticos convencionales, de primera elección 
como radiografías panorámicas, peripicales, Bitewing u oclusales, el uso de CBCT 
no se presenta un examen de pertinencia odontopediátrica, frente a los nombrados 
que son de mayor frecuencia. En relación a derivaciones a especialidades en el caso 
de patologías o traumas (Cirugía) o malposiciones (Ortodoncia), se indica CBCT, 
pero esto se enmarca dentro de la indicación 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 áreas de otras especialidades, 
teniendo conciencia que la pesquisa puede ser también realizada por odontólogos 
odontopediatras, sobretodo y con mayor propiedad en el caso de los TDA.  
 

IX. Odontología Forense 
 
El CBCT al presentar gran cantidad de imágenes y de un volumen cráneo facial 
considerable, se está implementando como un examen de validez diagnóstica en 
odontología forense. Una de las principales limitaciones para este uso es la 
definición (menor por el gran volumen cráneo-facial, mayor FOV) y los costos 
asociados a este examen. En la actualidad las radiografías panorámicas, bitewing, 
periapicales y los set totales, son las herramientas de definición por excelencia para 
la identificación en odontología forense, debido a su disponibilidad, nitidez y 
estandarización. Las radiografías panorámicas 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 visión general de patologías, orientando a su tratamiento y 
derivación a las diferentes especialidades. La gran ventaja del CBCT es el gran 
volumen de información que aporta, además de medidas específicas que pueden ser 
pesquisadas para el diagnóstico e individualización de personas en odontología 
forense, entre ellas: número y posición dentaria, anatomía cráneofacial, presencia de 
patologías, estimación de la edad dental y edad de la persona, extrapolada por la 
relación tamaño pulpar/ pieza dentaria (Yang F y cols., 2006).  
 

i. Aspectos legales del CBCT 
 
El CBCT es una herramienta de uso diagnóstico y por lo tanto el uso de esta 
conlleva responsabilidades éticas y legales tanto para los odontólogos tratantes 
como para los radiólogos informantes. La responsabilidad se inicia desde la toma del 
examen, la presentación de los informes y los efectos que se produzcan de la 
utilización derivada del diagnóstico de CBCT (Noffke y cols., 2013), por lo que la 
comunicación odontólogo tratante y especialista imagenólogo debe ser expedita.  
Noffke y cols. (2013) destacan en su artículo la importancia que debe tener el 
conocimiento de la anatomía de cabeza y cuello, además de las patologías del 
territorio máxilofacial y general, para reducir las probabilidades de interpretaciones 
incorrectas del examen para los odontólogos. Así también el NO detectar hallazgos 
de reelevancia en CBCT o en cualquier examen diagnóstico, potencialmente puede 
resultar en consecuencias médico-legales, por lo que su uso e interpretación 
deberían ser enseñadas en pregrado y en las escuelas de graduados. 

41	
  



	
  

	
  

j. Guidelines actuales europeas para uso de CBCT 
 
La popularidad creciente del CBCT ha llevado a la fabricación de un gran número de 
marcas de equipos de CBCT, aumento de presentaciones en conferencias y 
artículos publicados, esto conlleva una cantidad de información incontrolada y no 
basada en la evidencia de los valores de las dosis de radiación, con conocimiento 
técnico limitado de los nuevos usuarios. La Academia Europea de Odontología y 
Maxilofacial Radiología (EADMFT) (del inglés: European Academy 
Dentomaxillofacial Radiology), ha elaborado directrices que describen los principios 
básicos para el uso de CBCT en aplicaciones dentales (Horner K y cols., 2009): 
 
Principios básicos sobre la utilización de CBCT en Odontología: 
 

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

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

3. Exámenes CBCT se justifican cuando potencialmente añadirían nueva 
información al manejo del paciente. 

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

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

6. CBCT sólo se debe utilizar cuando no se puedan resolver dudas con otro tipo 
de exámenes de menor dosis como la radiografía convencional. 

7. Las imágenes CBCT deben someterse a una evaluación exhaustiva (“informe 
radiológico”) de todo el conjunto de datos de imagen.  

8. Donde se requiera evaluación de tejidos blandos, como parte de la evaluación 
radiológica del paciente, la técnica imagenológica adecuada debería ser TC 
médico convencional o la RM, en lugar de CBCT.  

9. Los equipos CBCT deberían ofrecer una selección de tamaños de volumen, y 
por lo tanto los exámenes a usarse deberían ser del volumen más pequeño 
que compatible con la situación clínica, si este ofrece menos dosis de 
radiación al paciente. 

10. Si los equipos CBCT ofrecen una selección de la resolución, debería utilizarse 
una resolución compatible con el diagnóstico adecuado y la dosis más baja de 
radiación. 

11. Se debe establecer e implementar un programa que asegure la calidad para 
cada instalación 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 crítico y pruebas de aceptación detallados antes de su uso para 
asegurarse de que la protección radiológica para el personal, público y 
pacientes sean óptimas. 

14. El equipo de CBCT debe someterse a pruebas regulares de rutina para 
garantizar que la protección radiológica, tanto de los usuarios, como de las 
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instalaciones y los pacientes. 
15. Para la protección personal de los equipos CBCT, los lineamientos detallados 

en la Sección 6 del documento de la Comisión Europea "Radiation Protection” 
(http://www.sedentexct.eu/files/guidelines_final.pdf) Se deben seguir las 
directrices europeas sobre protección radiológica en radiología dental.  

16. Todos los involucrados con el equipo CBCT debieran haber recibido una 
instrucción y enseñanza para el manejo práctica radiológico y la competencia 
pertinente en protección radiológica.  

17. Se requiere educación continua y formación después de la calificación técnica 
del CBCT, sobre todo cuando se adopten equipos nuevos o nuevas técnicas 
técnicas CBCT. 

18. Los odontólogos responsables de las instalaciones de los CBCT que no han 
recibido una “formación teórica y práctica adecuada", deben ser sometidos a 
un período de formación teórica y práctica adicional validada por una 
institución académica (Universidad o equivalente). Cuando existan títulos de 
especialistas nacionales en DMFR (Radiología Dento-Maxilo-Facial), el 
diseño y ejecución de los programas de capacitación CBCT deberían implicar 
un Radiólogo DMF. 

19. Para imágenes CBCT dentoalveolares de las piezas dentarias, sus 
estructuras de soporte, la mandíbula y el maxilar superior hasta el piso de la 
nariz (por ejemplo, 8 cm x 8 cm o FOV más pequeños), el informe radiológico 
debe ser realizado por un Radiólogo DMF especialmente capacitado o, 
cuando esto no sea posible, un odontólogo general con una formación 
adecuada. 

20. Para campos de vista no dento-alveolares pequeños (por ejemplo, hueso 
temporal) y todas las imágenes CBCT craneofaciales (más allá de las piezas 
dentarias, sus estructuras de soporte, mandíbula, incluyendo la ATM, y el 
maxilar hasta el piso de la nariz), la evaluación clínica ('informe radiológico') 
debe ser realizada por un radiólogo especialmente capacitado DMF o Médico 
Radiólogo. 
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3. Objetivos: generales y específicos 
 
 
Objetivo General 
 
Determinar cuanto saben los odontólogos asistentes a congresos de especialidades 
odontológicas, sobre el uso y manejo de la Tomografía Computacional Cone Beam 
(CBCT), en la región Metropolitana y de Valparaíso. 
 
 
Objetivos Específicos 
 
1. Caracterizar la muestra de odontólogos asistentes a congresos de 

especialidades odontológicas, a quienes se les aplicó el instrumento de medición 
(cuestionario), en relación a: edad, género, lugar de residencia, años de 
egresado, universidad de egreso, especialidad, tipo de especialidad, años de 
especialista y lugar de trabajo. 

2. Determinar la frecuencia de uso del CBCT por los odontólogos de la muestra y 
las razones de uso y de no uso de éste examen diagnóstico. 

3. Determinar la frecuencia de solicitud del examen CBCT de los odontólogos de la 
muestra que utilizan el examen y compararla con la solicitud de examen de 
radiografía panorámica. 

4. Determinar la accesibilidad de los odontólogos de la muestra al examen CBCT. 
5. Determinar el grado de conocimiento de los odontólogos de la muestra, en 

cuanto a la indicación pertinente del examen CBCT. 
6. Determinar el grado de conocimiento del uso del software del CBCT por parte de 

los odontólogos de la muestra, en relación a la edad, género, años de egreso, 
especialidad, tipo de especialidad, universidad de egreso de la especialidad. 

 
4. Hipótesis          

 
Los odontólogos especialistas asistentes a congresos de especialidades 
odontológicas tienen mejor conocimiento en relación a la indicación y manejo del 
examen CBCT, en relación a los odontólogos generales. 
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5. Justificación del estudio 
 
El CBCT es un examen que se realiza para el diagnóstico específico indicado de 
ciertas patologías y especialidades con una alta sensibilidad, por lo que el 
conocimiento, uso y manejo de intrepretación del examen debería ser parte de la 
formación de los odontólogos y fundamentalmente parte de la formación de los 
odontólogos especialistas, de ahí la importancia de conocer cual es el grado de 
conocimiento y en qué áreas se debería fortalecer el aprendizaje de esta 
herramienta, para su uso, manejo e interpretación. 
 
No existen registros en Chile de estudios realizados en relación a conocimiento de la 
indicación de CBCT en las diferentes especialidades, ni la eficiencia en el manejo 
del software en relación a las imágenes obtenidas. En este estudio se pretende 
evaluar lo anterior, en consideración a las características de los odontólogos 
participantes, de manera de tener una idea aproximada de la situación que plantea 
la aparición de tecnologías nuevas en la práctica clínica. 
 
 
 

6. Metodología 
 

a. Diseño de estudio 
 
Este estudio corresponde a un estudio transversal analítico realizado en el IV 
Congreso Internacional de Especialidades Odontológicas PIRO (Periodoncia, 
Implantología y Rehabilitación Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela 
de Graduados, de la Facultad de Odontología, de la Universidad de Valparaíso, 
realizados durante el mes de agosto y septiembre de año 2013 respectivamente.
   
  

b. Sujetos de estudio 
 
La encuesta fue completada por 135 odontólogos asistentes al 
Congreso Internacional de Especialidades Odontológicas PIRO (Periodoncia, 
Implantología y Rehabilitación Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela 
de Graduados, de la Facultad de Odontología, de la Universidad de Valparaíso, de 
un total de 700 odontólogos asistentes (aproximadamente un 20% del total). 
 
Cálculo de la potencia de la muestra: 
Se utilizó el programa Epi Info 7 para el cálculo del poder de la muestra, donde el 
tamaño de población 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 confeccionó un cuestionario de autoaplicación con un total de 36 preguntas, 
dividido en los siguientes ítem: 
 

1. Características sociodemográficas: edad, género, nacionalidad, región de 
residencia. 
 

2. Características de sus estudios de pre y postgrado: Universidad de estudio, 
años de egreso, grado académico, especialidad odontológica, forma de 
obtención de la especialidad, especialidades que posee, Universidad de 
egreso de la especilaidad, años de ejercicio como especialista. 

 
3. Características de su labor como odontólogo: Lugares de desempeño como 

odontólogo, desempeño como docente universitario, relación docencia con 
especialidad. 

 
4. Características en relación al uso y manejo del CBCT: 

a. Frecuencia de uso: Frecuencia de solicitud de radiografía panorámica, 
Uso de CBCT, razón de desición 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 
disposición) 

c. Pertinencia del examen: Se categorizan las alternativas de respuesta a 
la pregunta: “Cuándo indicaría Cone Beam como un examen de 
utilidad diagnóstica?”, categorizándose las variables (ver 
categorización de pertinecia del CBCT).  

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

e. Consideraciones en relación al informe radiológico: Tiene acceso al 
radiólogo informante, exige los informes del radiólogo junto con el 
examen CBCT de su paciente, es importante el informe escrito para 
evaluación y planificación de tratamiento, considera el informe 
radiológico como un resplado legal. 

 
 
El cuestionario fue revisado por 3 expertos y luego se sometió 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 
determinó que la pregunta relacionada con conocimiento de la herramienta de 
planificación de implantes del software, podía tener dos interpretaciones, una 
relacionada con el software en general y otra con la la herramienta específica que 
tiene el software, de manera que se decidió no considerar esta pregunta en el 
análisis.  
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d. Identificación de variables  
 
Las variables que fueron analizadas en esta investigación se describen en las tablas 
siguientes:  
 
Tabla 1: Descripción de las variables resultado 
Variables 
Resultado 

Tipo de variable 
 

Escala 
 

Operacionalización de la variable 

Indicación 
Pertinencia 
del examen  
 

Cualitativas  
 

Ordinal, 
Categórica   
 
 

Evaluación del conocimiento de la 
pertinencia del examen CBCT* 
8-6: Bueno 
5-4: Regular 
3-1: Malo 

Manejo del 
sofware 

Cualitativas  
 

Ordinal, 
Categórica 
 

Evaluación del conocimiento de manejo 
del software CBCT** 
7-6: Buen grado de conocimiento 
5-4: Conocimiento aceptable 
3-1: Conocimiento insuficiente 

 
*Evaluación del conocimiento de la pertinencia del examen CBCT 
 
Para evaluar la pertinencia del examen CBCT, se realizó la pregunta: ¿Cuándo Ud. 
indicaría Cone Beam como un examen de utilidad diagnóstica? (marque una o varias 
alternativas, según 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 según la indicación de 
pertinencia del examen basado en la literatura del uso de CBCT para cada 
patología/ especialidad mencionada con un valor uno (1) para cada alternativa que 
se considera correcta, y valor cero (0) para las alternativas en que la indicación no 
era pertinente, o su uso es de muy poca frecuencia, frente a otras alternativas de 
mayor indicación. (Tabla 2). Luego, el puntaje obtenido por la suma de los valores de 
cada respuesta  se categorizó en los rangos que se señalan en la tabla 3. 
 
Tabla 2: Puntaje correspondiente a cada respuesta acerca de pertinencia del examen. 

Alternativa Utilidad diagnóstica Valor 
1 Trauma 1 
2 Caries dentales 0 
3 Tumores - Quistes 1 
4 Enfermedad periodontal 1 
5 Planificación de Implantes óseo integrados 1 
6 Odontopediatría 0 
7 Ortodoncia 1 
8 Endodoncia 1 
9 Terceros molares 1 
10 Lesiones de tejidos blandos 0 
11 Articulación temporomandibular 1 
 Total 8 
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Tabla 3: Categorización 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 

 
 
**Evaluación del conocimiento de manejo del software CBCT 
 
Para determinar el grado de conocimiento del uso del software del CBCT en los 
odontólogos de la muestra. Al igual que en la pregunta anterior se dio puntaje a las 
respuestas, según 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 categorizó como se señala 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 

- 1 

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 

- 1 

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

Sólo placa impresa 
(película)=0 

Placa impresa y 
ocasionalmente el 
CD con el examen 
=1 

Solamente el CD 
=1 

Ambos =1 1 

28. En relación 
al tamaño del 
voxel: (marque 
una o varias 
alternativas, 
según 
corresponda) 

No le doy 
importancia=0 

 
 

Le doy mucha 
importancia=0 

 

Tiene importancia 
relativa según el 
objetivo de mi 
examen=1 

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

1 

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

Uso cortes 
tomográficos 
axiales, coronales 
y sagitales=1 
 

Uso 
reconstrucción 
3D=0 
 

Uso cortes 
transversales de 
los maxilares=0 

- 1 

30. Para la 
evaluación de 
zonas óseas 
específicas 
¿Ocupa la 
escala 
Hounsfield?: 

Siempre=0 
 

Ocasionalmente=1 
 

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

1 

33. Maneja 
diferentes 
software de 
Cone Beam? 

Si=1 No=0 - - 1 

 TOTAL 7 
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Tabla 5: Categorización 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: Identificación de variables Independientes 

Pregunta Variable 
independiente Tipo Escala operacional 

1 Edad Cuantitativa Continua Años 

2 Género Cualitativa Nominal 
dicótomica Femenino/ masculino 

3 Nacionalidad Cualitativa Nominal	
  
dicótomica Chileno/ extranjero 

4 Lugar de residencia Cualitativa Nominal Región de Chile 

5 Universidad de egreso Cualitativa Nominal Nombre de la Universidad 

6 Años de egreso como 
odontólogo Cuantitativa Continua Años 

7 Grado académico Cualitativa Nominal Licenciado/ magíster/ 
Doctorado 

8 Posee especialidad 
odontológica Cualitativa Nominal	
  

dicótomica Si/ No 

9 Obtención de la 
especialidad Cualitativa Nominal Universitaria/ CONACEO/ 

Servicio de Salud 

10 Especialidad que 
posee Cualitativa Nominal 10 especialidades de 

selección 

11 Universidad de egreso 
como especialista Cualitativa Nominal Nombre de la Universidad 

12  Años de ejercicio 
como especialista Cuantitativa Continua Años 

13 Lugar de desempeño 
odontológico Cualitativa Nominal Tipo de clínica odontológica 

14 Realiza docencia 
universitaria Cualitativa Nominal 

dicotómica Si/ No 

15 Relación docencia con 
especialidad Cualitativa Nominal Si/ No/ no tiene especialidad 
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Tabla 7: Identificación de  variables dependientes  

Pregunta Variable 
dependiente Tipo Escala Operacional 

16 
Solicitud de 
radiografías 
panorámicas 

Cualitativa Ordinal 
categórica  

• Ninguno 
• Sólo unos pocos 
• Menos de la mitad  
• La mitad 
• Más de la mitad 
• Casi todos 

17 Uso de Cone Beam Cualitativa Nominal 
Dicotómica      Si/ No 

18 Razón de no usar 
Cone Beam Cualitativa Nominal 

• Alto costo para mis pacientes 
• Distancia inaccesible para mis 

pacientes 
• No lo considero como un examen 

complementario de relevancia 
• En mi práctica profesional no es un 

examen necesario 
• No tengo conocimiento acerca del 

Cone Beam 

19 
Solicitud de 
examen Cone 
Beam 

Cualitativa Ordinal 
categórica  

• Ninguno 
• Sólo unos pocos 
• Menos de la mitad  
• La mitad 
• Más de la mitad 
• Casi todos 

20 
Acceso a 
tecnología Cone 
Beam 

Cualitativa Nominal 4 alternativas de lugar 

21 
Tiempo de acceso 
a examen Cone 
Beam 

Cualitativa Ordinal 
categórica  

• 1 a 2 días  
• 3 días a una semana 
• Entre una semana y 10 días 
• 2 semanas 
• Más de 2 semanas 

22 
Acceso a radiólogo 
responsable del 
examen 

Cualitativa Nominal Si/ No 

24 
Conocimiento y uso 
de software Cone 
Beam 

Cualitativa Nominal 

• En el mismo lugar donde trabajo 
• En la misma ciudad  
• Dentro de la región  
• En otra región 

31 

Conocimiento 
herramienta 
planificación de 
Implantes 

Cualitativa Nominal Si/ No/ lo desconoce 

32 
Utiliza herramienta 
planificación de 
Implantes 

Cualitativa Ordinal 
• Siempre 
• Nunca 
• Ocasionalmente 

34 
Exige linformes 
radiológicos con el 
Cone Beam 

Cualitativa Nominal Si/ No 

35 

Considera el 
informe escrito 
importante en 
evaluación y 
planificación   

Cualitativa Nominal Si/ No 

36 

Considera el 
informes 
radiológicos como 
respaldo legal 

Cualitativa Nominal Si/ No 
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e. Intervención 
 
En este estudio, se utilizó un cuestionario de autoaplicación, que se efectuó en el IV 
Congreso Internacional de Especialidades Odontológicas PIRO (Periodoncia, 
Implantología y Rehabilitación Oral) y el Congreso de Especialidades de la Escuela 
de Graduados, de la Facultad de Odontología, de la Universidad de Valparaíso, 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 días cada uno y el total asistentes a ambos congresos, fue de 700 
personas. El cuestionario sólo podía ser contestado por odontólogos titulados, sean 
especialistas o no. La respuesta y entrega del cuestionario fue voluntaria.  
 
En el congreso PIRO, la recepción de la encuesta fue realizado por personal 
administrativo de la organización del congreso, existiendo un depósito específico 
para su recolección, pero sin personal específico 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 propósito y el lugar de 
recepción de éstas. 
En el caso del Congreso de Especialidades de la Escuela de Graduados, de la 
Facultad de Odontología, de la Universidad de Valparaíso, se ubicó un stand  con 
personal especialmente encargado de recoger las encuestas. El stand era 
identificable claramente con un pendón en su zona posterior, una mesa con el 
receptáculo de los cuestionarios, permaneciendo constantemente con dos personas, 
que solicitaban amablemente llenar su encuesta y les ofrecían recogerlas o 
solicitaban las vinieran a entregar al stand dispuesto para ello.  
A su vez hubieron dos estudiantes de odontología por jornada que recorrían el 
congreso, solicitando, sobretodo a la hora de los coffe break, el entregar la encuesta, 
recolectándola y ofreciendo entregar una nueva, si el asistente no contaba con la 
suya, invitándolos 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 propósito de 
la encuesta. 
Los cuestionarios en ambos congresos eran recolectados al final de cada jornada. 
 
 
          

f. Análisis estadístico 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables de caracterización de la muestra, 
analizando medidas de frecuencia absolutas y relativas.  
Luego se determinó la frecuencia de las variables resultados que se cruzaron con 
las variables de caracterización 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 Investigación de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, a pesar de no ser un 
estudio del ámbito de investigación biomédica y posteriormente respaldado por el 
Decanato de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, contando 
con su aprobación como estudio de Postgrado de la Escuela de Graduados de la 
Universidad de Valparaíso. Fue igualmente revisado y autorizado por el Director del 
Programa de la Especialidad de Radiología Oral y Máxilofacial, de la Escuela de 
Graduados de la Facultad de Odontología U.V. 
 
El cuestionario de este estudio fue contestado en forma voluntaria. Dentro del 
instrumento, en el primer apartado se incluía, un consentimiento informado, 
anónimo, con firma y fecha, en el que se establecía que las respuestas de cada 
encuestado serán libres y no se divulgarán sus datos personales, pues los fines del 
estudio son académicos y de investigación. El encuestado podía realizar o no este 
cuestionario. 
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7. Resultados 
 
De un total de 135 odontólogos asistentes a congresos de especialidades de la 
región 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 años de edad y el 51% eran hombres.  
 

 
       Figura 1: Distribución por edad                               Figura 2: Distribución por género 
 

 Tabla 8: Distribución por región de residencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

25	
  a	
  34	
  
años	
  
50,00%	
  

35	
  a	
  44	
  
años	
  
25,00%	
  

45	
  a	
  54	
  
años	
  
13,33%	
  

55	
  y	
  más	
  
años	
  
11,67%	
  

Masculino	
  
51,11%	
  Femenino	
  

48,89%	
  

Lugar de residencia N° % 
Región de Arica y Parinacota 0 0,00% 
Región de Tarapacá 2 1,48% 
Región de Antofagasta 5 3,70% 
Región de Atacama 2 1,48% 
Región de Coquimbo 10 7,41% 
Región de Valparaíso 50 37,04% 
Región del Libertador General Bernardo 
O'Higgins 3 2,22% 
Región del Maule 1 0,74% 
Región del Biobío 5 3,70% 
Región de la Araucanía 1 0,74% 
Región de Los Ríos 0 0,00% 
Región de Los Lagos 4 2,96% 
Región Aysén del General Carlos Ibáñez 
del Campo 1 0,74% 
Región de Magallanes y la Antártica 
Chilena 3 2,22% 
Región Metropolitana de Santiago 48 35,56% 
Total 135 100% 
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En relación a las características de los odontólogos del estudio, el 50% tenían entre 0 a 
9 años de egreso. El 25,7% y el 26,5% eran egresados de la Universidad de Chile y la 
Universidad de Valparaíso, respectivamente. Además el 24,4% habían alcanzado el 
grado de Magíster y solo el 1% el grado de Doctor. 
 

 
Figura 3: Distribución de los años de egresado  
 
En relación a las especialidades de los odontólogos participantes, el 57,81% tenían 
especialidad versus el 42,19% que no tenía especialidad. 83,5% de los odontólogos 
especialista, tenían formación y titulo de especialidad universitaria. La distribución del 
tipo de especialidades se muestra en la tabla 9. 
 
Tabla 9: Distribución del tipo de especialidad de los odontólogos especialistas de la 
muestra 
Especialidad odontológica N° % 
Periodoncia 26 35,14% 
Rehabilitación Oral 25 33,78% 
Implantología Oral 21 28,38% 
Patología Oral y Maxilofacial 2 2,70% 
Imagenología Oral y Maxilofacial 1 1,35% 
Trastornos Temporomandibulares y dolor 
Orofacial 4 5,41% 
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial 4 5,41% 
Odontopediatría 4 5,41% 
Cirugía y Traumatología Oral y Maxilofacial 5 6,76% 
Endodoncia 5 6,76% 

 
De los odontólogos especialistas el 56,9% tenían de 0 a 9 años de especialista. 
En relación a la distribución en donde los odontólogos desempeñan sus labores, el 74% 
lo hace en clínicas privadas (tabla 10). El 60% de ellos no realiza labores de docencia. 
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  9	
  
años	
  
50,37%	
  

10	
  a	
  19	
  
años	
  
17,78%	
  

20	
  a	
  29	
  
años	
  
17,04%	
  

30	
  años	
  
y	
  más	
  
14,81%	
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 Tabla10: Distribución de los lugares de trabajo de los odontólogos participantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
De los odontólogos consultados el 70,37% utiliza el examen CBCT como 
complemento diagnóstico.  
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 práctica 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, Imagenología, 
Cirugía, Endodoncia, Patología y Trastornos temporomandibulares con un 100% de uso. 
 

 
Figura 4: Distribución de uso del CBCT según tipo de especialidad. 

0%	
  

50%	
  

100%	
  

%
	
  p
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Especialidad	
  

Usa	
  Cone	
  Beam	
   No	
  Usa	
  Cone	
  Beam	
  

Lugar de trabajo N° % 
Centro de atención del Servicio de Salud 24 17,78% 
Centro de atención de salud primaria 
municipalizada 24 17,78% 
Clínica/consulta privada 101 74,81% 
Servicio odontológico para Isapre 14 10,37% 
Fuerzas Armadas y del Orden 27 20,00% 
Servicio dental de institución educacional 
pública 10 7,41% 
Servicio dental de institución educacional 
privada 8 5,93% 
Otro 7 5,19% 
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Comparando la frecuencia de solicitud de Cone Beam y Radiografía Panóramica, lo que 
se observa en la tabla 12, es que mientras el examen Cone Beam tiene mayor 
frecuencia de solicitud sólo a unos pocos, la radiografía panorámica se solicita con 
mayor frecuencia a casi todos. 
 
Tabla 12: Comparación de la frecuencia de solicitud de examen de CBCT y radiografía 
Panorámica. 

	
  
Frecuencia	
  de	
  solicitud	
  de	
  Cone	
  Beam	
  

	
  Frecuencia	
  solicitud	
  RX	
  
panorámicas	
  primera	
  

consulta	
  
Ninguno	
   Sólo	
  unos	
  

pocos	
  
Menos	
  de	
  
la	
  mitad	
   La	
  mitad	
   Más	
  de	
  

la	
  mitad	
   Casi	
  todos	
   Todos	
   Total	
  

Ninguno	
   0,00%	
   1,08%	
   1,08%	
   0,00%	
   0,00%	
   0,00%	
   1,08%	
   3,23%	
  
Sólo	
  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%	
  
Más	
  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 odontólogos participantes se ve 
una diferencia entre la Región de Metropolitana (28,57%) y de Valparaíso (50%), lo que 
indica que la mitad de los odontólogos de Valparaíso, que contestaron la encuesta, tiene 
acceso a CBCT, directamente en su lugar de trabajo. 
 

 
Figura 5: Acceso al examen CBCT, según regiones. 
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En relación a la disponibilidad del resultado del examen CBCT por regiones, los 
odontólogos en la región metropolitana tienen una distribución de un mayor porcentaje 
de 1 a 2 días (34,29% Región metropolitana, 22,86 Región de Valparaíso). 
 

 
Figura 6: Distribución de la disponibilidad del resultado del examen CBCT, por regiones. 
 
En cuanto al registro de los odontólogos participantes, acerca de las indicaciones 
para el examen CBCT, el 70% de ellos indica que es la planificación para 
implantes, el 57% para tumores y quistes, 41% para terceros molares y 30% para 
transtornos temporomandibulares. 
 
Finalmente,  el grado de conocimiento de los odontólogos participantes acerca de la 
pertinencia de solicitud de examen para distintas patologías/especialidades se distribuye 
según la tabla 13, destacando que el conocimiento considerado bueno es solo en el 
14,7% de los odontólogos de la muestra. 
 
Tabla 13: Distribución del grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud del 
examen CBCT de los odontólogos participantes. 

 

 
 
 
 
 
 

 
En la asociación de la variable grado de conocimento de la pertinencia de indicación 
del examen CBCT entre especialistas y no especialistas no se aprecian diferencias 
significativas (p>0,05). No encontrándose diferencias significativas entre 
académicos y no académicos. 
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  10	
  días	
   2	
  semanas	
   Más	
  de	
  2	
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Grado de conocimiento utilidad 
diagnóstica CBCT N° % 
Bueno 14 14,74% 
Regular 37 38,95% 
Malo 44 46,32% 
Total 95 100% 
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Figura 7: Grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud de CBCT, con o sin 
especialidad (p>0,05). 
 

 
Figura 8: Grado de conocimiento de la pertinencia de solicitud de CBCT, académicos y no 
académicos (p>0,05). 
 
En relación, 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 años de egreso de los odontólogos (p>0,05). 
 

 
Figura 9: Conocimiento sobre el software de CBCT según género. 
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Figura 10: Conocimiento sobre el software de CBCT según edad. 
 

 
Figura 11: Conocimiento sobre el software de CBCT según años de egreso 
 

 
Figura 12: Conocimiento sobre el software de CBCT según académicos y no académicos. 
 
En la asociación 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 comunicación del odontólogo con el radiólogo que informa el examen, 
ésta es de un 90,43%, además el 82,93% exige el informe y en el 81,6% el informe 
escrito del CBCT es considerado de importancia para la toma de decisión del 
odontólogo. Por último el 96% considera el informe del radiólogo, como un respaldo 
legal. 
 
No se evalúa la pregunta a cerca del conocimiento de la herramienta de planificación 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 avaluación planificación y no la opción pertinente 
específicamente para esto dentro del menú el software.
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8. Discusión 

 
Del total de los odontólogos encuestados, un 70% utiliza CBCT. A diferencia del 
estudio de S. Do ̈lekog ̆lu* (2011), en el que un 30% de los odontólogos refiere a sus 
pacientes a la toma de examen CBCT. Esto puede deberse a que los congresos en 
los que se efectuó el cuestionario eran congresos destinados a especialistas, los que 
según 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 práctica profesional no es un examen 
necesario” (52,50%), considerándolo 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 odontólogos que usan Cone Beam, tenían un 
conocimiento bueno de la indicación del examen. El 35 y el 44% era regular y malo 
respectivamente. En el estudio de S. Do ̈lekog ̆lu* (2011), realizado a 383 
odontólogos turcos, el 56% tenían conocimiento sobre el CBCT, al que 
caracterizaban como un “conocimiento general”. 
 
En este estudio estudio además se determinó el grado de conocimiento en relación 
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), lo que es coincidente con el resultado del estudio realizado en Turquía. A 
pesar de que las mujeres encuestadas presentan especialidades similares a los 
hombres en porcentaje no hay justificación para el menor porcentaje de éstas. No 
existen diferencias significativas ni en edad (mayor porcentaje en el rango de 25 a 
34 años: 50% de los aceptables) ni en años de egreso (mayor porcentaje en el rango 
de 0 a 9 años 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, lo que unido a que el 
mayor porcentaje de pertinencia de indicación del examen se ubica en la escala de 
malo (40,30% para especialistas y 47,83% para los odontólogos generales) indicaría 
que debe hacer una mayor instrucción a cerca de la indicación del examen a 
especialista y no especialistas. 

Se encontraron diferencias con el estudio de de S. Do ̈lekog ̆lu* (2011), 
específicamente en relación 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 tenían mayor conociento del uso del CBCT. 

Dentro de las indicaciones que los odontólogos mencionaron para el CBCT destacan 
en primer lugar la planificación de implantes, con un 70%, lo que es coincidente con 
el estudio realizado en Turquía, el cual obtiene la misma frecuencia, de esta forma 
podemos concluir que el Cone Beam es principalmente utilizado para la planificación 
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de implantes. En este estudio la segunda frecuencia más alta la registró el 
diagnóstico de tumores y quistes (57%) y la tercera frecuencia la obtuvo la 
planificación de cirugía de terceros molares, en un 41%.  
 
En el estudio de S. Do ̈lekog ̆lu*, la segunda frecuencia más alta la obtuvo el 
diagnóstico de quiste-tumores (54%), concordando con el presente estudio, siendo 
la tercera indicación el análisis de la articulación temporomandibular (16%), lo que 
difiere con el presente estudio. 
 
Existen estudios, en los cuales las diferencias significativas en relación a 
conocimiento, se relacionan a los años de egreso, adjudicadas principalmente a la 
formación continua y seminarios, encontrándose que el rango de edad entre 20 – 29 
años es el rango en el cual oscilan en mayor porcentaje los usuarios digitales (S. 
Do ̈lekog ̆lu*). En este estudio no existen diferencias significativas entre años de 
egreso o edad, y esto se puede deber a que el general de los odontólogos de este 
estudio presentaron un regular a malo conocimiento del uso y manejo del software 
del CBCT, debido a que la formación de esta área puede ser insuficiente, tanto en 
postgrado, como en pregrado. 
 
En relación a la frecuencia de solicitud del examen CBCT, se determina que la 
mayor frecuencia de solicitud de Cone Beam se encuentra en la alternativa “Sólo 
unos pocos”, con un 40,86 % de las personas que solicita el examen. Al comparar la 
frecuencia de solicitud de radiografías panorámicas, se puede apreciar una mayor 
frecuencia de indicación en un 26,88% a la alternativa “Casi todos”, de los 
odontólogos que indican CBCT. 
 
Correlacionando ambas frecuencias de indicación: de CBCT y de radiografía 
panorámica a su vez, el mayor porcentaje se encuentra que los mismos individuos 
que indican con la frecuencia de “Sólo unos pocos” el CBCT, indican al mismo 
tiempo “A menos de la mitad” (9,68%) y “Sólo unos pocos” (9,68%)  radiografías 
panorámicas. 
 
Según la relación 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 indicación de 
pertinencia del CBCT, que se otorgó en la tabla 2, obteniendo en las especialidades 
de Ortodoncia, Cirugía, Endodoncia, Patología y TTM una indicación de uso del 
CBCT. Periodoncia, si bien el examen está indicado, no es una indicación clara de 
pertinencia, ya que hay otros exámenes que son válidos para la evaluación 
periodontal, lo que concuerda con que no el 100% de los periodoncistas 
encuestados indique CBCT (figura 4). En Odontopediatría las respuestas estuvieron 
compartidas en un 50%, asumiendo que la indicación del odontopediatra se 
encuentra en las anomalías de desarrollo, indicaciones quirúrgicas, evaluación de 
ortodoncia interceptiva, todo lo que sea relacionado a evaluaciones e interconsultas 
con otras especialidades propiamente tal. 
 
En relación al acceso de los odontólogos al examen CBCT, según la zona de 
trabajo, se presentó como resultado que la región de Valparaíso tiene un 50% de 
acceso de CBCT en su lugar de trabajo. Esto podría explicarse, en la cantidad de 
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odontólogos que acudieron a los congresos que trabajan en Valparaíso son 
funcionarios del servicio de la Armada de Chile, donde tienen en la misma clínica de 
mayor tamaño en la región de Valparaíso acceso al CBCT 3D Accuitomo, uno de los 
cuatro CBCT diponibles en la Región de Valparaíso, y en el un menor porcentaje, 
igual a la región metropolitana con un acceso en la misma ciudad. En contraste con 
lo anterior la disponibilidad del examen en la Región de Valparaíso, se agrupa en 
mayor frecuencia en los tres días a una semana de solicitado el examen, en 
contraste con la Región Metropolitana, en la cual el resultado del examen tiene un 
menor tiempo de espera (de 1 a 2 días) lo que se justifica con un mejor acceso de 
los pacientes a algún servicio imagenológico con CBCT en la Región Metropolitana, 
y con una mayor cantidad de servicios privados de libre acceso a CBCT. 
 
En relación a la pregunta 35, “¿El informe escrito del examen Cone Beam es 
importante en la evaluación del paciente y la planificación su tratamiento?”, 81,60% 
de los encuestados contestó en forma afirmativa, del 18,4% restante se puede 
atribuir a que el diagnóstico imagenológico es una herramienta, que orienta al 
tratamiento, no que indica específicamente directriz a seguir, como es el caso de la 
especialidad de implantología. 

La pregunta 37 tiene relación con los comentarios voluntarios de los encuestados, 
en general hace alusión a la poca experiencia en el manejo y conocimiento de 
CBCT, enfatizando la necesidad de capacitación con respecto a este tema, con 
comentarios tales como: “Sería ideal que el conocimiento del Cone Beam sea 
enseñado en el pregrado, así se tendría más conocimiento y uso del mismo”, “Se 
necesita entrenamiento para su uso óptimo, 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 imágenes han 
cambiado la perspectiva del clínico, dándonos más seguridad y precisión”. 
 
Otros comentarios en relación al manejo del software: ”Hay software que son 
complicados de abrir”, “Deben capacitar más 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 uilización del software que trae el CD, uso Osirix®, pero no siempre es 
posible ver las mismas cosas”.  
 
En general se coincide según los comentarios de los participantes en la encuesta la 
necesidad de orientar a los odontólogos, ya sean especialistas o odontólogos 
generales en el manejo del software y la indicación del examen, lo que coincide con 
lo concluido por S. Do ̈lekog ̆lu* (2011), en relación 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 educación de postgrado, encuentros y seminarios 
sobre la radiología oral y maxilofacial para actualizar los conocimientos de los 
odontólogos de los sistemas de imagen e informarse sobre las nuevas tecnologías, 
tanto para el uso adecuado y responsabilidad con nuestros pacientes, como por 
aspectos legales, como menciona Noffke y cols. (2013). 
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9.  Conclusiones 
 

• Del total de la muestra analizada, 135 encuestados, alrededor del 50% de los 
encuestados asistentes a congresos, tiene entre 0 y 9 años de egresados, 
distribuyéndose uniformemente entre hombres y mujeres. Siendo un poco 
más de la mitad (57%) especialistas, de los cuales el 83% su título de 
especialista es universitario, y en un 25% tienen el grado de Magíster. Las 
especialidades más frecuentes son Rehabilitación Oral, Implantología 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 práctica profesional y de alto costo. 
 

• No hay diferencias estadísticas significativas entre los especialistas y los no 
especialistas, en relación al grado de conocimiento del CBCT.  

• En relación 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 indicación de radiografía panorámica como primera 
consulta es mucho más frecuente que la solicitud de CBCT. Sin embargo 
quienes solicitan radiografías panorámicas a casi todos los pacientes, 
solicitan CBCT a más de la mitad de ellos.  

 
• Gran parte de los encuestados presenta acceso y comunicación con el 

radiólogo y considera su informe como un respaldo legal, exigiendo el informe 
del radiológo considerándoloi mportante para la planificación de tratamientos. 

 
• La mejor accesibilidad la tienen los odontólogos de la Región de Valparaíso, 

en el mismo lugar donde trabajan, pero los odontólogos en la región 
Metropolitana reciben en menos tiempo los resultados del examen CBCT. 

 
• En base a los resultados de evaluación de conocimiento del software y de 

pertinencia de indicación del CBCT, estaría indicado la necesidad de instruir 
tanto en pregrado como en postgrado el uso y aplicaciones para CBCT. 
 

 
 
 
 
 
 
 
   

64	
  



	
  

	
  

10.  Limitaciones del estudio y sugerencias  
 
Este estudio tuvo como limitaciones la compejidad de la recolección de la 
información, 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 más simple y específica posible para 
recolectar la información necesaria. Se sugiere hacer próximas encuestas de 
forma más breve, efocándose a algún tema específico en relación a CBCT. 

• El realizar una encuesta en un congreso introduce un sesgo en la población 
estudiada, por lo tanto los datos recolectados son atribuibles exclusivamente 
a ésta. En el caso de futuros estudios se sugiere realizar encuestas más 
breves, específicas y a una población en general (ejemplo, odontólogos de la 
Región de Valparaíso), ya se realicen cuestionarios telefónicos o via email 
para poder agrandar el tamaño muestral. 

• La tendencia general es a no contestar las encuestas, se debe incentivar en 
la recolección, 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 número de congresos y en diferentes lugares para variar la población 
estudiada y tener una mayor muestra y representatividad. 
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11.  Resumen  
 
Introducción:  La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es una técnica 
moderna de imagen médica, que se crea por generación de datos en tres 
dimensiones, pero a costo menor y con bajas dosis de absorción de radiación.  Este 
examen es de uso odontológico y muestra imágenes en Reconstrucciones 
Multiplanares (MPR) o Tridimensionales (3D) utilizadas como complemento 
diagnóstico. 
 
El objetivo de este estudio es determinar cuanto saben los odontólogos asistentes a 
congresos de especialidades de la región de Metropolitana  y de Valparaíso, acerca 
de la indicación del examen de CBCT y el manejo del software del CBCT. 
 
Metodología: estudio transversal analítico, que utilizó una encuesta de 
autoaplicación, en odontólogos voluntarios, asistentes a congresos de 
especialidades de la región Metropolitana y de Valparaíso durante los meses de 
agosto  y septiembre del 2013.  
 
Resultados: El conocimiento general a cerca  de la indicación del examen CBCT se 
distribuyo en bueno 14,7%, regular 38,9 y malo 46,3. En relación al conocimiento del 
uso del software se observó que en hombres el 50% de ellos tenía 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) 
 
Conclusión: Los odontólogos, tanto especialistas como generales, asistentes a 
congresos de especialidades tienen insuficientes conocimientos acerca de la 
indicación y el uso del CBCT, por lo que se recomienda reforzar la enseñanza de 
esta tecnología, tanto en pregrado como postgrado, y así contribuir a la formación de 
odontólogos a la vanguardia de la tecnología. 
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ANEXO 1 
 
 
 

 
 

CERTIFICADO 

 

El preproyecto de investigación “Frecuencia de uso, accesibilidad y el grado de 

conocimiento que tienen los Odontólogos acerca del manejo y las indicaciones del examen 

diagnóstico CBCT” , cuyo investigador responsable es Dr. Mauricio Vivanco B, alumno del 

programa de Especialidad en Radiología Oral y Máxilo Facial de la  Escuela de Graduados 

de la Universidad de Valparaíso,  fue presentado al Comité de Bioética de la Investigación 

de la Facultad de Odontología, 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 ámbito de una  investigación biomédica, por lo que no corresponde someterla 

a análisis por parte del comité, sin embargo, se entregaron indicaciones acerca de la 

aplicación de la encuesta que se utilizará para la recolección de la información, siendo éstas 

aceptadas por el investigador.  

Este certificado se extiende para ser presentado en Decanato de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Valparaíso. 

Firma el Certificado en representación del Comité  

 

Dra. Marjorie Borgeat M 

Secretaria 

 

Valparaíso 25 de junio de 2013 

MBM/mbm 



	
  

	
  

ANEXO 2 

 
 
 

Encuesta de postgrado 
Universidad de Valparaíso 

 
Consentimiento 
Yo, doy mi consentimiento para el acceso y utilización de los datos obtenidos en este 
cuestionario, aceptando el responder libremente y dejando estipulado que no se individualizarán 
ni divulgarán mis datos personales y que la información estadística resultante sólo será utilizada 
para fines académicos y de investigación. Por consiguiente me comprometo a completar el 
presente cuestionario de forma fidedigna.   

Si…….   No……                                          Firma……………………………. 
Viña del Mar, 12 de Septiembre 2013 
 

              

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

Investigador    : Dr. Mauricio Vivanco B. (mvivancb@hotmail.com) 
Docente Guía  : Dr. Ramón Naranjo P.   (foton64@gmail.com) 
Especialidad : Imagenología Oral y Maxilofacial. Escuela de postgrado. Facultad de Odontología, 

U.V. 
 
Cuestionario  
Marque con una cruz, la o las alternativas según se le indique. En caso de equivocarse tarje la 
alternativa errónea. SI NO ES ODONTÓLOGO, O NO ESTÁ TITULADO, NO CONTESTE ESTA 
ENCUESTA. 
1. Edad …….. años 
2. Género  1 Masculino  2 Femenino     
3. Nacionalidad 1 Chileno  2 Extranjero  
 
4. Marque su lugar de residencia: 

1 Región de Arica y Parinacota  
2 Región de Tarapacá   
3 Región de Antofagasta   
4 Región de Atacama  
5 Región de Coquimbo   
6 Región de Valparaíso   
7 Región del Libertador General Bernardo O'Higgins   
8 Región del Maule   
9 Región del Biobío   
10 Región de la Araucanía   
11 Región de Los Ríos  
12 Región de Los Lagos   
13 Región Aysén del General Carlos Ibáñez del campo   
14 Región de Magallanes y la Antártica Chilena   
15 Región Metropolitana de Santiago  
16 Otro país  

Nº cuestionario: …………... 
	
  

ENTREGAR	
  LA	
  ENCUESTA	
  EN	
  RECEPCIÓN	
  
Si	
  la	
  contestó	
  previamente,	
  	
  NO	
  LA	
  RESPONDA	
  	
  



	
  

	
  

5. Nombre de la Universidad de la cual egresó como Cirujano Dentista: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
6. Año de egreso como Cirujano Dentista: ………………………. 
 
7. Marque la(s) alternativa(s) según el Grado Académico que posea 

 
 
 
 
 

8. Posee alguna especialidad odontológica?: (si su respuesta es negativa, continúe en la pregunta 
número 13). 
 

1 Si  
2 No  

 
9. ¿Su especialidad fue obtenida mediante:   

 
 
 
 
 
 
 

10. Marque la o las especialidades que posee:  
1    Periodoncia   
2    Rehabilitación Oral  
3 Implantología Oral  
4 Patología Oral y Maxilofacial  
5 Imagenología Oral y Maxilofacial  
6 Trastornos Temporomandibulares y dolor Orofacial  
7 Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial  
8 Odontopediatría  
9 Cirugía y Traumatología Oral y Maxilofacial  
10 Endodoncia  

 
11. Nombre la Universidad de la cual egresó como especialista: 
 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 
12. ¿Cuántos años lleva de ejercicio como especialista?: 
 
…………………años 
 
13. ¿En qué lugar(es) se desempeña como odontólogo?  

1 Centro de atención del Servicio de Salud  
2 Centro de atención de salud primaria municipalizada  
3 Clínica / consulta privada  
4 Servicio odontológico para Isapre  
5 Fuerzas Armadas y del Orden  
6 Servicio dental de institución educacional pública   
7 Servicio dental de institución educacional privada  
8 Otro  

1 Licenciado   
2 Magíster  
3 Doctorado  

1 Título universitario  
2 CONACEO  

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

 



	
  

	
  

14. ¿Realiza labores de docencia universitaria? (Si su respuesta es negativa, continúe 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 
radiografías panorámicas para su evaluación? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

1 Si  
2 No  

 
18. Marque la(s) alternativa(s) de su decisión de no usar Cone Beam como examen 
complementario. (Luego continúe 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 práctica 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    Sólo unos pocos  
3 Menos de la mitad   
4 La mitad  
5 Más de la mitad  
6 Casi todos  
7 Todos  

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

1    En el mismo lugar donde trabajo  
2    En la misma ciudad   
3 Dentro de la región   
4 En otra región  

 
 
 

1    Ninguno  
2    Sólo unos pocos  
3 Menos de la mitad   
4 La mitad  
5 Más de la mitad  
6 Casi todos  
7 Todos  



	
  

	
  

21. Al solicitar un Cone Beam, ¿En cuánto tiempo Ud. tiene este examen a su disposición?   
1    1 a 2 días   
2    3 días a una semana  
3 Entre una semana y 10 días  
4 2 semanas  
5 Más de 2 semanas  

  
22. En el caso de dudas o consultas acerca del examen Cone Beam de su paciente, ¿Tiene 
acceso y comunicación con el radiólogo responsable del examen? 

 
 
 
 

23. ¿Cuándo Ud. indicaría Cone Beam como un examen de utilidad diagnóstica? (marque una o 
varias alternativas, según corresponda) 

1    Trauma   
2    Caries dentales  
3 Tumores - Quistes  
4 Enfermedad periodontal  
5 Planificación de implantes óseo integrados  
6 Odontopediatría  
7 Ortodoncia  
8 Endodoncia  
9 Terceros molares   
10 Lesiones de tejidos blandos  
11 Articulación temporomandibular  

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

1 NO lo conozco  
2 Lo conozco, pero NO se utilizarlo  
3 Lo conozco y lo uso  
4 Lo conozco, se utilizarlo, pero NO lo uso  

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

1 Si  
2 No  
3 No tengo conocimiento acerca de lo que es un arco individualizado  

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

1 Si  
2 No  
3 No tengo conocimiento acerca de lo que es el grosor de corte  

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

1 Sólo placa impresa (película)  
2 Placa impresa y ocasionalmente el CD con el examen  
3 Solamente el CD  
4    Ambos, placa impresa y CD  

  
28. En relación al tamaño del voxel: (marque una o varias alternativas, según corresponda) 

1 No le doy importancia  
2 Le doy mucha importancia  

1 Si  
2 No  



	
  

	
  

3 Tiene importancia relativa según 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, según 
corresponda) 

1 Uso cortes tomográficos axiales, coronales y sagitales  
2 Uso reconstrucción 3D  
3 Uso cortes transversales de los maxilares  

  
30. Para la evaluación de zonas óseas específicas ¿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 planificación de 
implantes óseo integrados?: (Si su respuesta es negativa continúe en la alternativa 33). 

1 Si  
2 No  
3 Lo desconozco   

 
32. ¿Usa la herramienta de planificación 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 radiólogo junto con el examen Cone Beam de su paciente?: 

1 Si  
2 No  

 
35. En su opinión, ¿El informe escrito del examen Cone Beam es importante en la evaluación 
del paciente y la planificación su tratamiento?: 

1 Si  
2 No  

 
36. ¿Considera el Cone Beam y el informe radiológico como un respaldo legal a su práctica 
profesional?: 

1 Si  
2 No  

 
37. Comentarios: 
 
…………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………... 

 



	
  

	
  

ANEXO 3 
 
1. Afiche Congreso Escuela de Graduados   2. Pendón para entrega de encuesta 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Afiche Congreso PIRO. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
  

	
  

ANEXO 4 
 

Análisis estadístico 
	
  
	
  
Objetivo	
  General:	
  
Evaluar	
  el	
  grado	
  de	
  conocimiento	
  	
  de	
  los	
  odontólogos	
  de	
  la	
  indicación	
  de	
  uso	
  y	
  del	
  
manejo	
  del	
  software	
  de	
  la	
  Tomografía	
  Computacional	
  Cone	
  Beam,	
  en	
  la	
  región	
  
Metropolitana	
  y	
  de	
  Valparaíso.	
  
	
  
Objetivos	
  Específicos:	
  

Caracterizar	
  la	
  muestra	
  de	
  odontólogos	
  a	
  quienes	
  se	
  les	
  aplicó	
  el	
  instrumento	
  de	
  
medición	
  (cuestionario),	
  en	
  relación	
  a:	
  	
  

a. Edad	
  

Rango	
  edad	
   N°	
   %	
  
25	
  a	
  34	
  años	
   60	
   50,00%	
  
35	
  a	
  44	
  años	
   30	
   25,00%	
  
45	
  a	
  54	
  años	
   16	
   13,33%	
  
55	
  y	
  más	
  años	
   14	
   11,67%	
  
Total	
   120(*)	
   100%	
  

(*)	
  Hay	
  15	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  esta	
  pregunta	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

25	
  a	
  34	
  años	
  
50,00%	
  

35	
  a	
  44	
  años	
  
25,00%	
  

45	
  a	
  54	
  años	
  
13,33%	
  

55	
  y	
  más	
  años	
  
11,67%	
  



	
  

	
  

b. 	
  Género	
  

Género	
   N°	
   %	
  
Masculino	
   69	
   51,11%	
  
Femenino	
   66	
   48,89%	
  
Total	
   135	
   100%	
  

	
  

	
  
	
  

c. 	
  Lugar	
  de	
  residencia	
  

Lugar	
  de	
  residencia	
   N°	
   %	
  
Región	
  de	
  Arica	
  y	
  Parinacota	
   0	
   0,00%	
  
Región	
  de	
  Tarapacá	
   2	
   1,48%	
  
Región	
  de	
  Antofagasta	
   5	
   3,70%	
  
Región	
  de	
  Atacama	
   2	
   1,48%	
  
Región	
  de	
  Coquimbo	
   10	
   7,41%	
  
Región	
  de	
  Valparaíso	
   50	
   37,04%	
  
Región	
  del	
  Libertador	
  General	
  Bernardo	
  
O'Higgins	
   3	
   2,22%	
  
Región	
  del	
  Maule	
   1	
   0,74%	
  
Región	
  del	
  Biobío	
   5	
   3,70%	
  
Región	
  de	
  la	
  Araucanía	
   1	
   0,74%	
  
Región	
  de	
  Los	
  Ríos	
   0	
   0,00%	
  
Región	
  de	
  Los	
  Lagos	
   4	
   2,96%	
  
Región	
  Aysén	
  del	
  General	
  Carlos	
  Ibáñez	
  del	
  
Campo	
   1	
   0,74%	
  
Región	
  de	
  Magallanes	
  y	
  la	
  Antártica	
  Chilena	
   3	
   2,22%	
  
Región	
  Metropolitana	
  de	
  Santiago	
   48	
   35,56%	
  
Total	
   135	
   100%	
  

	
  
	
  

Masculino	
  
51,11%	
  Femenino	
  

48,89%	
  



	
  

	
  

	
  
	
  

d. años	
  de	
  egresado	
  

Años	
  de	
  
profesión	
   N°	
   %	
  
0	
  a	
  9	
  años	
   68	
   50,37%	
  
10	
  a	
  19	
  años	
   24	
   17,78%	
  
20	
  a	
  29	
  años	
   23	
   17,04%	
  
30	
  años	
  y	
  más	
   20	
   14,81%	
  
Total	
   135	
   100%	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

0	
  a	
  9	
  años	
  
50,37%	
  

10	
  a	
  19	
  años	
  
17,78%	
  

20	
  a	
  29	
  años	
  
17,04%	
  

30	
  años	
  y	
  más	
  
14,81%	
  



	
  

	
  

	
  
	
  

e. universidad	
  de	
  egreso	
  

Universidad	
  de	
  egreso	
   N°	
   %	
  
Universidad	
  de	
  Chile	
  	
   34	
   25,76%	
  
Universidad	
  de	
  Valparaíso	
  	
   35	
   26,52%	
  
Universidad	
  Finis	
  Terrae	
  	
   1	
   0,76%	
  
Universidad	
  de	
  Concepción	
  	
   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	
  Manabí	
  
(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%	
  
Magíster	
   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	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Si	
  
57,81%	
  

No	
  
42,19%	
  



	
  

	
  

h. forma	
  de	
  obtención	
  de	
  la	
  especialidad	
  

Lugar	
  de	
  obtención	
  especialidad	
   N°	
   %	
  
Título	
  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	
  contestó	
  esta	
  pregunta	
  

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

	
  
Especialidad	
  odontológica	
   N°	
   %	
  
Periodoncia	
   26	
   35,14%	
  
Rehabilitación	
  Oral	
   25	
   33,78%	
  
Implantología	
  Oral	
   21	
   28,38%	
  
Patología	
  Oral	
  y	
  Maxilofacial	
   2	
   2,70%	
  
Imagenología	
  Oral	
  y	
  Maxilofacial	
   1	
   1,35%	
  
Trastornos	
  Temporomandibulares	
  y	
  dolor	
  
Orofacial	
   4	
   5,41%	
  
Ortodoncia	
  y	
  Ortopedia	
  Dento	
  Maxilofacial	
   4	
   5,41%	
  
Odontopediatría	
   4	
   5,41%	
  
Cirugía	
  y	
  Traumatología	
  Oral	
  y	
  Maxilofacial	
   5	
   6,76%	
  
Endodoncia	
   5	
   6,76%	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Título	
  
universitario	
  
83,56%	
  

CONACEO	
  
10,96%	
  

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



	
  

	
  

j. 	
  años	
  de	
  especialista	
  

Años	
  de	
  
especialidad	
   N°	
   %	
  
0	
  a	
  9	
  años	
   41	
   56,94%	
  
10	
  a	
  19	
  años	
   16	
   22,22%	
  
20	
  a	
  29	
  años	
   7	
   9,72%	
  
30	
  años	
  y	
  más	
   8	
   11,11%	
  
Total	
   72(*)	
   100%	
  
(*)	
  Hay	
  2	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  esta	
  pregunta	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

0	
  a	
  9	
  años	
  
56,94%	
  

10	
  a	
  19	
  años	
  
22,22%	
  

20	
  a	
  29	
  años	
  
9,72%	
  

30	
  años	
  y	
  más	
  
11,11%	
  



	
  

	
  

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

Especialidad	
  odontológica	
   N°	
   %	
  
Centro	
  de	
  atención	
  del	
  Servicio	
  de	
  Salud	
   24	
   17,78%	
  
Centro	
  de	
  atención	
  de	
  salud	
  primaria	
  
municipalizada	
   24	
   17,78%	
  
Clínica/consulta	
  privada	
   101	
   74,81%	
  
Servicio	
  odontológico	
  para	
  Isapre	
   14	
   10,37%	
  
Fuerzas	
  Armadas	
  y	
  del	
  Orden	
   27	
   20,00%	
  
Servicio	
  dental	
  de	
  institución	
  educacional	
  pública	
   10	
   7,41%	
  
Servicio	
  dental	
  de	
  institución	
  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	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Si	
  
39,53%	
  

No	
  
60,47%	
  



	
  

	
  

7. Determinar	
  el	
  uso	
  del	
  CBCT	
  por	
  los	
  odontólogos	
  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%	
  

	
  

	
  
	
  

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	
  práctica	
  profesional	
  no	
  es	
  un	
  examen	
  necesario	
   21	
   52,50%	
  
No	
  tengo	
  conocimiento	
  acerca	
  del	
  Cone	
  Beam	
   8	
   20,00%	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Si	
  
70,37%	
  

No	
  
29,63%	
  



	
  

	
  

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

	
  
Usa	
  Cone	
  Beam	
   No	
  Usa	
  Cone	
  Beam	
   Total	
  

Especialidad	
  odontológica	
   N°	
   %	
   N°	
   %	
   N°	
   %	
  
Periodoncia	
   22	
   84,62%	
   4	
   15,38%	
   26	
   100%	
  
Rehabilitación	
  Oral	
   24	
   96,00%	
   1	
   4,00%	
   25	
   100%	
  
Implantología	
  Oral	
   20	
   95,24%	
   1	
   4,76%	
   21	
   100%	
  
Patología	
  Oral	
  y	
  Maxilofacial	
   2	
   100%	
   0	
   0%	
   2	
   100%	
  
Imagenología	
  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%	
  
Odontopediatría	
   2	
   50,00%	
   2	
   50,00%	
   4	
   100%	
  
Cirugía	
  y	
  Traumatología	
  Oral	
  y	
  Maxilofacial	
   5	
   100%	
   0	
   0%	
   5	
   100%	
  
Endodoncia	
   5	
   100%	
   0	
   0,00%	
   5	
   100%	
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9. Comparar	
  la	
  frecuencia	
  de	
  solicitud	
  de	
  examen	
  de	
  radiografía	
  panorámica	
  y	
  CBCT	
  
(colocar	
  en	
  un	
  solo	
  gráfico	
  pregunta	
  16	
  y	
  19)	
  (porcentajes	
  calculados	
  respecto	
  
de	
  los	
  que	
  solicitan	
  Cone	
  Beam	
  P19)	
  

	
  

	
  
Frecuencia	
  de	
  solicitud	
  de	
  Cone	
  Beam	
  

	
  Frecuencia	
  solicitud	
  RX	
  
panorámicas	
  primera	
  consulta	
   Ninguno	
  

Sólo	
  uno	
  
pocos	
  

Menos	
  de	
  
la	
  mitad	
   La	
  mitad	
   Más	
  de	
  

la	
  mitad	
   Casi	
  todos	
   Todos	
   Total	
  

Ninguno	
   0	
   1	
   1	
   0	
   0	
   0	
   1	
   3	
  
Sólo	
  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	
  
Más	
  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	
  contestó	
  las	
  preguntas	
  16	
  y	
  19	
  y	
  1	
  persona	
  que	
  no	
  contestó	
  pregunta	
  16	
  
	
  

	
  
Frecuencia	
  de	
  solicitud	
  de	
  Cone	
  Beam	
  

	
  Frecuencia	
  solicitud	
  RX	
  
panorámicas	
  primera	
  

consulta	
  
Ninguno	
   Sólo	
  unos	
  pocos	
  

Menos	
  de	
  
la	
  mitad	
   La	
  mitad	
   Más	
  de	
  

la	
  mitad	
   Casi	
  todos	
   Todos	
   Total	
  

Ninguno	
   0,00%	
   1,08%	
   1,08%	
   0,00%	
   0,00%	
   0,00%	
   1,08%	
   3,23%	
  
Sólo	
  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%	
  
Más	
  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	
  odontólogos	
  de	
  la	
  muestra	
  al	
  examen	
  CBCT	
  
según	
  lugar	
  residencia	
  (graficar	
  pregunta	
  20	
  para:	
  Santiago,	
  Valparaíso	
  y	
  Otras	
  
regiones)	
  

	
  
Lugar	
  de	
  residencia	
  

	
   	
  
Acceso	
  a	
  Cone	
  Beam	
  

Región	
  
Metropolitana	
  

Quinta	
  
Región	
  

Otras	
  
Regiones	
   Total	
  

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	
  región	
   1	
   11,11%	
   4	
   44,44%	
   4	
   44,44%	
   9	
   100%	
  
En	
  otra	
  región	
   0	
   0,00%	
   2	
   33,33%	
   4	
   66,67%	
   6	
   100%	
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11. Determinar	
  la	
  disponibilidad	
  del	
  examen	
  CBCT	
  de	
  los	
  odontólogos	
  de	
  la	
  muestra	
  
según	
  lugar	
  residencia	
  (graficar	
  pregunta	
  21	
  para:	
  Santiago,	
  Valparaíso	
  y	
  Otras	
  
regiones).	
  

	
  
Lugar	
  de	
  residencia	
  

	
   	
  Tiempo	
  a	
  de	
  entrega	
  
Cone	
  Beam	
  

Región	
  
Metropolitana	
  

Quinta	
  
Región	
  

Otras	
  
Regiones	
   Total	
  

1	
  a	
  2	
  días	
   12	
   34,29%	
   8	
   22,86%	
   9	
   37,50%	
   29	
   30,85%	
  
3	
  días	
  a	
  una	
  semana	
   17	
   48,57%	
   24	
   68,57%	
   12	
   50,00%	
   53	
   56,38%	
  
Entre	
  una	
  semana	
  y	
  10	
  días	
   5	
   14,29%	
   3	
   8,57%	
   2	
   8,33%	
   10	
   10,64%	
  
2	
  semanas	
   0	
   0,00%	
   0	
   0,00%	
   0	
   0,00%	
   0	
   0,00%	
  
Más	
  de	
  2	
  semanas	
   1	
   2,86%	
   0	
   0,00%	
   1	
   4,17%	
   2	
   2,13%	
  
Total	
   35	
   100%	
   35	
   100%	
   24	
   100%	
   94(*)	
   100%	
  

(*)	
  Hay	
  1	
  persona	
  de	
  la	
  Quinta	
  Región	
  que	
  no	
  contestó	
  la	
  pregunta	
  21	
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  días	
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   Más	
  de	
  2	
  semanas	
  



	
  

	
  

	
  
	
  

12. Determinar	
  el	
  grado	
  de	
  conocimiento	
  de	
  los	
  odontólogos	
  de	
  la	
  muestra,	
  en	
  
cuanto	
  a	
  la	
  indicación	
  pertinente	
  del	
  examen	
  CBCT	
  	
  

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

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	
  tenían	
  o	
  no	
  especialidad	
  odontológica	
  
	
  

	
  

	
  
 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,877(a) 2 ,237 
Razón de verosimilitudes 3,305 2 ,192 
N de casos válidos 90     

a  1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 4,86. 
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Grado	
  de	
  conocimiento	
  
utilidad	
  diagnóstica	
   Académico	
   No	
  Académico	
   Total	
  

Bueno	
   9	
   23,08%	
   10	
   19,61%	
   19	
   21,11%	
  
Regular	
   15	
   38,46%	
   17	
   33,33%	
   32	
   35,56%	
  
Malo	
   15	
   38,46%	
   24	
   47,06%	
   39	
   43,33%	
  
Total	
   39	
   100%	
   51	
   100%	
   90(*)	
   100%	
  
(*)	
  Hay	
  5	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  si	
  realizaba	
  o	
  no	
  labores	
  de	
  docencia	
  

	
  

	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,666(a) 2 ,717 
Razón de verosimilitudes ,669 2 ,716 
N de casos válidos 90     

a  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 8,23. 
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1. 	
  Determinar	
  el	
  grado	
  de	
  conocimiento	
  del	
  uso	
  del	
  software	
  del	
  CBCT	
  por	
  parte	
  de	
  

los	
  odontólogos	
  de	
  la	
  muestra.	
  	
  
	
  

a) Según	
  edad	
  

	
  
Grado	
  de	
  conocimiento	
  del	
  uso	
  del	
  CBCT	
  

	
   	
  Edad	
   Bueno	
   Aceptable	
   Insuficiente	
   Total	
  
25	
  a	
  34	
  años	
   9	
   33,33%	
   17	
   50,00%	
   4	
   28,57%	
   30(*)	
   40,00%	
  
35	
  a	
  44	
  años	
   10	
   37,04%	
   7	
   20,59%	
   3	
   21,43%	
   20	
   26,67%	
  
45	
  a	
  54	
  años	
   5	
   18,52%	
   6	
   17,65%	
   3	
   21,43%	
   14	
   18,67%	
  
55	
  y	
  más	
  años	
   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	
  contestó	
  alguna	
  de	
  estas	
  preguntas	
  
(**)	
  Hay	
  2	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  alguna	
  de	
  estas	
  preguntas	
  
(***)Hay	
  4	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  alguna	
  de	
  estas	
  preguntas	
  

	
  

	
  
 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,661(a) 6 ,462 
Razón de verosimilitudes 5,229 6 ,515 
N de casos válidos 75     

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

	
  

	
  
	
  

 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,086(a) 2 ,004 
Razón de verosimilitudes 11,848 2 ,003 
N de casos válidos 82     

a  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 6,22. 
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c) Según	
  años	
  de	
  egreso	
  
	
  

	
  
Grado	
  de	
  conocimiento	
  del	
  uso	
  del	
  CBCT	
  

	
   	
  Años	
  de	
  egreso	
   Bueno	
   Aceptable	
   Insuficiente	
   Total	
  
0	
  a	
  9	
  años	
   8	
   27,59%	
   17	
   44,74%	
   4	
   26,67%	
   29	
   35,37%	
  
10	
  a	
  19	
  años	
   8	
   27,59%	
   9	
   23,68%	
   2	
   13,33%	
   19(*)	
   23,17%	
  
20	
  a	
  29	
  años	
   8	
   27,59%	
   6	
   15,79%	
   4	
   26,67%	
   18	
   21,95%	
  
30	
  años	
  y	
  más	
   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	
  años	
  de	
  profesión	
  y	
  otras	
  de	
  30	
  años	
  y	
  más	
  que	
  no	
  contestaron	
  estas	
  preguntas	
  
	
  

	
  
	
  
 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,679(a) 6 ,460 
Razón de verosimilitudes 5,569 6 ,473 
N de casos válidos 82     

a  3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,93. 
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d) Según	
  si	
  es	
  o	
  no	
  académico	
  

Grado	
  de	
  conocimiento	
  
del	
  uso	
  del	
  CBCT	
   Académico	
   No	
  Académico	
   Total	
  

Bueno	
   14	
   40,00%	
   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	
  

	
  

	
  
 Pruebas de chi-cuadrado 
 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,910(a) 2 ,635 
Razón de verosimilitudes ,926 2 ,630 
N de casos válidos 80     

a  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 6,56. 
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2. Determinar	
  la	
  frecuencia	
  del	
  acceso	
  y	
  comunicación	
  con	
  el	
  radiólogo	
  (pregunta	
  
22).	
  	
  
	
  

Acceso	
  y	
  comunicación	
  con	
  
radiólogo	
   N°	
   %	
  
Si	
   85	
   90,43%	
  
No	
   9	
   9,57%	
  
Total	
   94(*)	
   100%	
  

(*)	
  Hay	
  1	
  persona	
  que	
  no	
  contestó	
  esta	
  pregunta	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  

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

Exigencia	
  informes	
  
radiológicos	
   N°	
   %	
  
Si	
   102	
   82,93%	
  
No	
   21	
   17,07%	
  
Total	
   123(*)	
   100%	
  

(*)	
  Hay	
  12	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  esta	
  pregunta	
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4. Determinar	
  la	
  frecuencia	
  de	
  percepción	
  del	
  informe	
  escrito	
  del	
  usuario	
  para	
  la	
  
planificación	
  del	
  tratamiento	
  (pregunta	
  35).	
  	
  
	
  

Percepción	
  importancia	
  informe	
  escrito	
  
CBCT	
   N°	
   %	
  
Si	
   102	
   81,60%	
  
No	
   23	
   18,40%	
  
Total	
   125(*)	
   100%	
  

(*)	
  Hay	
  10	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  esta	
  pregunta	
  
	
  

	
  
	
  

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

(pregunta	
  36).	
  

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

(*)	
  Hay	
  9	
  personas	
  que	
  no	
  contestaron	
  esta	
  pregunta	
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6. Determinar	
  la	
  frecuencia	
  del	
  conocimiento	
  de	
  una	
  herramienta	
  para	
  planificación	
  
de	
  implantes	
  óseos	
  integrados	
  (pregunta	
  31).	
  

Conocimiento	
  de	
  
herramienta	
  
planificación	
  implantes	
  
óseos	
   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	
  
	
  

	
  
	
  

7. Determinar	
  la	
  frecuencia	
  de	
  uso	
  de	
  la	
  herramienta	
  para	
  planificación	
  de	
  
implantes	
  óseos	
  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	
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