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RESUMEN
El presente estudio tuvo como proposito determinar la Relacion entre el grado de
conocimiento sobre la evaluacion de la articulacion Temporomandibular mediante
tomografia volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacion clinica en los
residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en pacientes
especiales de la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017. Se
realizé un estudio de disefio descriptivo, el tipo de investigacion fue transversal,
prospectiva y observacional, y de enfoque cuantitativo y cualitativo. El instrumento
utilizado fue un cuestionario anénimo. La muestra fue no aleatoria por conveniencia
en un numero de 79 Residentes de Posgrado que cumplieron con los criterios de
seleccidon. El procesamiento de datos fue un analisis estadistico utilizando un
procesador de texto Microsoft Excel 2010, ademas se utiliz6 el Programa
Estadistico SPSS versidon 20.0. Los resultados muestran que el nivel de
conocimiento que tienen los residentes de Posgrado es de mal nivel con un namero
de 56 y un porcentaje de 70.9%, se corrobora mediante la prueba de chi cuadrado
que alcanz6é un valor de 1.575, donde se observa que el valor de p>0.05,
reconociéndose que no existe relacion significativa entre el grado de conocimiento
y la actitud de los estudiantes. Se concluye que los residentes tienen un mal

conocimiento y una actitud positiva para su aplicacion clinica.

Palabras clave

Conocimiento. Actitud. Tomografia Volumétrica. Residentes



ABSTRACT
The objective of this study was to determine the relationship between knowledge
and the evaluation of the Temporomandibular joint by volumetric cone tomography
and the attitude for its clinical application in the residents of oral rehabilitation,
orthodontics and stomatology in special patients of the Inca University Clinic
Garcilaso de la Vega, 2017. A descriptive design study was conducted, the type of
research was cross-sectional, prospective and observational, and quantitative and
qualitative. The instrument used was an anonymous questionnaire. The sample was
randomized for convenience in a number of 79 Graduate Residents who met the
selection criteria. The data processing was a statistical analysis using a Microsoft
Excel 2010 text processor, and the Statistical Program SPSS version 20.0 was
used. The results show the level of knowledge that the residents of Postgraduate
level have with a number of 56 and a percentage of 70.9%, it is corroborated by the
text test that gained a value of 1.575, where it was observed that the Value of p >
0.05, recognizing that there is no significant relationship between the degree of
knowledge and the attitude of the students. It is concluded that the residents have

a bad knowledge and a positive attitude for their clinical application.

Keywords
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INTRODUCCION

La tomografia computarizada es una modalidad diagndstica que representa un
Importante avance en las ciencias de la salud, y ha abierto nuevos horizontes desde
el punto de vista diagnéstico, terapéutico y de la investigacion en muchas

disciplinas médicas.

La tomografia computarizada de haz conico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de
los afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto
maxilofacial con una dosis de radiacién menor que la TC revolucionando la imagen
del complejo craneo facial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional
intraoral y panoramica, que elude la superposicion y los problemas de distorsién de
imagenes. A pesar de que su utilizacion se centra principalmente en implantologia,
cirugia oral y maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales
ventajas en el diagnéstico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes

en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y cirugia bucal.

La precision en la evaluacién radiografica convencional de las caracteristicas
anatomicas de ATM siempre ha sido dificil por la superposicion de otras estructuras,
particularmente de la region petrosa del hueso temporal, el proceso mastoides y la
eminencia articular. La TCCB ha mejorado enormemente el diagnéstico de la
patologia de ATM al ser un método diagndstico preciso, eficiente, no invasivo y

rapido, de eleccion para obtener las imagenes de estructuras 0seas.

xii



Ahora es mejorada con la tecnologia TCCB siendo posible: Analizar la anatomia
condilar de la ATM sin superposicion ni distorsion de la imagen, obtener una imagen
real 1:1 de las estructuras condilares para analisis mas precisos, la calidad de las
imagenes de ATM con TCCB tiene como ventajas que su imagen se recoge mas
rapidamente, es menos cara y se adquiere con una menor dosis de radiacion para

el paciente.

Todos sabemos que los tratamientos en odontologia son cada vez mas complejas
y es de necesidad conocer mas informacién previa al tratamiento, es decir, cuando
se realiza un diagnéstico, principalmente de los problemas que aqueja a la
articulacion temporomandibular, por lo que se ha obligado a incorporar técnicas
radiolégicas mas sofisticadas y precisas. Esta tecnologia tridimensional ha
adquirido una importancia considerable, aumentando la cantidad de informacion

virtual al alcance del odontélogo.

El propésito del presente estudio fue realizar un diagnostico del nivel de
conocimiento que tienen los residentes de Segunda Especialidad y que actitud para
la aplicaciébn clinica tienen, sobre la evaluacion de la articulacion

temporomandibular mediante tomografia volumétrica Cone Beam.

xiii



CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco teodrico

1.1.1 Epistemologia

e Generalidades
Desde el punto de vista etiologico la epistemologia deriva de la palabra
griega, episteme; conocimiento verdadero. Pero en la actualidad se usa
gnoseologia que significa teoria del conocimiento cientifico. Por lo que, la
epistemologia viene a ser una parte de la filosofia que se encarga de los
problemas filoséficos que comprenden la teoria del conocimiento cientifico.
La epistemologia estudia los problemas cognitivos de tipo cientifico. Se
colige que la epistemologia estudia el origen del conocimiento cientifico, sin
embargo hay otras cuatro escuelas que plantea su posicion del

conocimiento, las cuales son:

— El Racionalismo
Se conoce como la doctrina epistemoldgica que sostiene que la causa
principal del conocimiento reside en el pensamiento, en la razén. Afirma
gue un conocimiento solo es realmente tal, cuando posee necesidad
l6gica y validez universal. El planteamiento mas antiguo del Racionalismo

aparece en Platon. El tiene la intima conviccién de que el conocimiento



verdadero debe distinguirse por la posesion de las notas de la necesidad

|6gica y de la validez universal.

El Empirismo

Frente a la tesis del Racionalismo, el pensamiento, la razon, es el Unico
principio del conocimiento, el Empirismo (del griego Empereimia =
experiencia) opone la antitesis: la Unica causa del conocimiento humano
es la experiencia. Segun el Empirismo, no existe un patrimonio a priori de
la razdon. La conciencia cognoscente no obtiene sus conceptos de la
razon, sino exclusivamente de la experiencia. El espiritu humano, por
naturaleza, esta desprovisto de todo conocimiento. El investigador
depende totalmente de la experiencia. Suelen distinguirse dos clases de
experiencia: una interna y otra externa. El fundamento de un conocimiento

valido, no se encuentra en la experiencia, sino en el pensamiento.

Fenomenologia

El principio de la fenomenologia dice que el conocimiento no es producto
del experimento y tampoco de los cambios sensoriales. El conocimiento
se da a partir del resultado de las vivencias a partir de objetos de estudio:
Manifiesta que no se da de un ente pasivo sino de la recoleccion de datos

de los objetos de estudio y la vivencia.



— Hermenéutica
Esta escuela sefiala que con respecto al conocimiento se va dar a partir
de un estudio, es decir que es construido a través de un autor, una cultura,
una ciencia. La hermenéutica da lugar a que el conocimiento no se da a

través de un objetivo.

e Conocimiento
— Generalidades
En la antigua Grecia, Aristoteles propuso que casi todo el conocimiento
deriva de la experiencia, ademas de concordar con Platon al considerar
gue el conocimiento abstracto tiene la superioridad respecto a cualquier
otro tipo de conocimiento. Varios afios posteriormente, Santo Tomas de
Aquino argumentd que la base del conocimiento era el razonamiento
profundo y la percepcion o experimentacion, complementando estos

métodos racionales con la fe en un sistema unificado de creencias.

El Empirismo sostiene que el conocimiento procede de la experiencia, del
contacto directo con la realidad, este concepto se desarrollé en la Edad
Moderna con Locke y Hume, Condillac. El conocimiento es siempre un
fendbmeno consciente que supone siempre una dualidad, sujeto - objeto,
no puede existir el proceso cognoscitivo sin esta dualidad. El conocer no

es una actividad mental vacia, sino que tiende a captar la realidad.?



— Concepto
Los primeros conocimientos se obtienen en forma espontanea, pero no es
suficiente, siendo tan importante el aprendizaje se tiene que empezar en la
época escolar y luego como parte de la vida en la adultez, para poder
conocer todas las cosas que tenemos que saber. Siendo el concepto de
conocer es una actividad diaria, un objetivo de captar, el comprender de una
cosa, de tal forma que se pueda compartir con los demas. Cuando se refiere
a lo cognitivo se puede definir en dos formas: el sujeto, el que tiene la accion
de conocer, averiguar, saber mas; y el objeto es aquella la cual responde la
accion de aprender o conocer. El concepto de aprender o de encontrar la
verdad y el concepto de conocimiento esta referido a lo aprendido o a la

respuesta.t

— Niveles de Conocimiento
Dan lugar a la metodologia cientifico filoséfico, se van a describir en los
términos de abstraccion en relacion al sujeto y objeto por lo que permite
analizar y a conceptualizar los conocimientos cientificos. Los niveles se
miden a través de avances y el incremento de complejidad con la explicacion
0 composicion de la realidad. Al referirse al primer nivel empieza con la
busqueda o el aprendizaje inicial. A este nivel se le denomina instrumento,
porque contiene instrumentos basicos racionales para ingresar a la
informacion. ElI otro nivel es el tedérico que da lugar a estudios
epistemologicos la cual da lugar a la realidad o también llamado nivel

gnoseoldgico. En estos niveles representan avances cualitativos. Los niveles



dan lugar a las etapas del hombre segin como encaminan su crecimiento y

pasado por cada nivel de conocimiento.

Luego de lo manifestado se puede concluir que el conocimiento llega a ser
la busqueda y respuesta de la verdad. El proceso de conocimiento son
etapas por el cual el hombre iria formandose y tendra como influencia la
formacion académica, siempre seguiria buscando un objeto por el tener mas

conocimiento.3

Formas de Conocimiento

El conocimiento adquiere multiples modalidades.

Conocimiento intuitivo: Se entiende por éste a un conocimiento inmediato.
Esta inmediatez se ha puesto por los empiristas en la sensacion y por los

racionalistas en la inteleccion.

Conocimiento mediato: se realiza por medio de una serie de inferencias y
razonamientos. Lo interesante de esta forma de conocimiento seria saber si
todo conocimiento mediato tiene que basarse, en ultimo término, en un

conocimiento inmediato.

Conocimiento a priori: la expresion "a priori" significa "antes de", pero si
entendemos éste "antes de " en sentido temporal cabria decir que este
conocimiento equivaldria al conocimiento inmediato. Kant, sin embargo,
habla de este conocimiento como independiente de la experiencia.

Conocimiento "a posteriori”, que significa etimolégicamente "después de".



En Kant significa los conocimientos que dependen de la experiencia. El
conocimiento se puede definir como los niveles de informacion que un
individuo tiene acerca de una materia e implica datos concretos sobre los
gue se basa una persona para decidir lo que se debe o puede hacer ante
una situacion determinada. Corresponde en si a una de las facultades
sensoriales del hombre. Sin embargo el conocimiento no garantiza una
conducta adecuada, pero es importante que la persona haga consciente las
razones para adoptar o modificar una determinada conducta. El

conocimiento brinda un significado a las actitudes, creencias y practicas. 2

1.1.2 Radiologia

e Antecedentes de laradiologia
En 1897 Joseph J. Thompson, descubri6 uno de los elementos mas
pequefios de la materia, cuya masa es un quintillon de veces menor que un
kilogramo y representa la parte negativa de la materia, dicho descubrimiento
emergi6é de estudiar el paso de la electricidad a través de los gases. Dicho
fendmeno fue explorado por Michael Faraday en el 1830, cuando realiz
descargas eléctricas utilizando tubos de vidrio en cuyo interior habia
electrodos metalicos, y observd la aparicién de un resplandor verdoso en la

pared opuesta al electrodo negativo al que denominé céatodo.

La investigacion de Faraday fue retomado por Julius Plucker, y Heinrich
Geissler, disefiaron un instrumento capaz de lograr un vacio sin precedentes
dentro de un tubo de vidrio, el cual poseia un par de electrodos metalicos

sellados en cada extremo, de esta manera era posible aplicar un alto voltaje



al gas contenido en el tubo a muy baja presion y observaron unos pequefios
puntos luminosos sobre las paredes de vidrio lo que parecia un tipo de
radiacion desconocida emitida del electrodo negativo o catodo causando

luminiscencia en el tubo de vidrio.*

En 1869, Johan Wilhelm Hittorf, Fisico aleman encontré que si se interponian
objetos transparentes u opacos se proyectaban sombras sobre los puntos
luminosos. Estas observaciones fueron confirmadas por Eugene Goldstein
en los afios de 1870-1880, en Berlin. Goldstein propuso que tendria que ser
alguna radiacion a la electromagnética y fue él quien los llamé rayos
catédicos, porque sugirié que la radiacion verdosa era debida a ciertos rayos
gue emanaban del catodo!l. Por la misma época en Inglaterra William
Crookes, manifestod que los rayos catodicos no eran una forma de radiacion
electromagnética ya que los rayos estaban compuestos por particulas
dotadas de carga eléctrica, y estas podrian ser desviadas por un iman. A
finales de 1880, el Fisico inglés Arthur Schuster, pudo estimar la relacién
carga-masa de las particulas eléctricamente cargadas, el valor que obtuvo
implicaba una masa para las particulas de los rayos catddicos mil veces

menor que la del atomo de hidrogeno.

Joseph John Thompson quien completé el trabajo de Schuster ya que
demostro que en los rayos catodicos la subdivision de la materia es llevada
mucho mas lejos que en el ordinario estado gaseoso, y en 1897, anuncio el

descubrimiento del electrén.*



e Rayos X
El descubrimiento de los Rayos X fue obra de Wilhelm Roentgen en 1895,
cuando él experimentd con electricidad tubos al vacio y rayos catddicos.
Roentgen realizaba experimentos con la luminosidad producida en
determinadas sustancias quimicas mediante el uso de un tubo de rayos
catédicos, invento en el que la descarga eléctrica se efectda en un vacio
parcial. El descubri6 que del anodo (terminal a la que llegan los rayos
catédicos) salian emanaciones a las que denominé Rayos X, ya que no
conocia su naturaleza. La manera en que los descubrio fue, al cubrir un tubo
de Crookes-Hittorf con papel negro de manera que no pudiera salir o entrar
luz en él. Hizo pasar los rayos catodicos dentro del tubo, con el laboratorio a
oscuras, y se dio cuenta que una placa pintada de platino cianuro de bario
gue se encontraba de casualidad a un metro de distancia, emitia una luz
verdosa, Roentgen creyd que esa luz se debia a que parte de los Rayos
Catdodicos que se estaban produciendo dentro del tubo, incidian de alguna
forma sobre la placa, sin embargo al repetir las cargas de rayos catodicos de
tal manera que no pudieran llegar a la placa ésta seguia emitiendo luz, y
observo que los rayos catédicos se veian como chorros de luz de color que
pasaban de un extremo del tubo a otro, y que la distancia entre el tubo y la
pantalla era mucho mayor de lo que podian viajar los rayos catédicos. En la
siguiente semana siguié experimentando con estos rayos desconocidos y

sustituyd las placas fluorescentes con una lamina fotogréafica.®

Luego Roentgen observé en la pantalla fluorescente la iluminacién producida

por los rayos invisibles, determin6é que en el tubo de Crookes-Hittorf estaba



la fuente de los rayos, éstos eran invisibles hasta que caian sobre la pantalla
de platino cianuro de bario y tenian un poder penetrante nunca imaginado,
penetraban carton, tela, madera con facilidad, incluso una tabla gruesa, un
libro, iluminando la pantalla ubicada al otro lado. El cobre, hierro, plomo, plata
y oro eran menos penetrados, lo mas sorprendente de todo fue que
atravesaban la piel humana que era muy transparente, mientras que los
huesos eran bastante opacos. Asi fue que interponiendo sus manos entre la

fuente y el carton fluorescente vio la silueta de sus huesos en la pantalla.

Entonces la radiografia se define como un registro fotografico visible, que se
produce por el paso de rayos X a través de un objeto o cuerpo y registrados
en una pelicula especial que permite estudiar estructuras internas del cuerpo
humano, siendo asi un auxiliar en el diagndstico. La pelicula radiogréafica esta
compuesta por una emulsion y una base. La emulsion se compone a su vez
de cristales de haluro de plata que son fotosensibles y una matriz de gelatina,
la cual tiene la funcion de suspender estos cristales. Los elementos
halégenos de los cristales contienen bromo y yodo, constituyendo bromuro
de plata y yoduro de plata. EI bromuro de plata es el compuesto principal de
las emulsiones de las peliculas de ampliacion de alta sensibilidad; las
emulsiones de las peliculas, también tienen un pequefio porcentaje de
yoduro de plata. Estos ultimos poseen cristales mas grandes, lo que permite
usar menores dosis de radiacion. Una emulsion de grano fino presenta una
sensibilidad baja y produce imagenes de alto contraste y notable resolucion.

Una emulsidn de sensibilidad alta tiene un mayor porcentaje de cristales de



gran tamano, los cuales producen imagenes de menor contraste y menor

resolucion.®

— Radiaciones

La radiacion es la energia emitida que se transfiere por el espacio con

influencia o no en la estructura atomica de la materia, que se puede

clasificar en radiaciones no ionizantes e ionizantes segun los efectos

producidos por el contacto corpuscular.

Radiaciones no ionizantes

Las radiaciones no ionizantes incluyen los rayos ultravioleta (UV),
infrarrojos y microondas. En las células se ha considerado la posibilidad
de que puedan generar descomposicion de calor, pero aun se

desconoce si pueden generar efectos microscopicos.

Radiaciones ionizantes

El término ionizante hace alusidén a una interaccién entre la radiacion y
la materia. Las radiaciones ionizantes incluyen los rayos X, gamma, alfa
y beta. Estos tipos de radiaciones son capaces de crear dafio de tipo
significativo o no en células humanas. En nuestro organismo, la accion
ionizante se evidencia en rupturas cromosomas, donde los cambios
pueden incluir las consecuentes de lecciones o translocaciones
anormales, estos efectos se pueden apreciar durante la division celular

lo que provoca su desarrollo anormal o muerte.®
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= Efectos Biol6gicos de la Radiacion
Desde el punto de vista biolégico se dividen en efectos somaticos y

efectos genéticos:

Efectos Somaticos

También conocidos como “inmediatos”, como su nombre lo dice se
manifiestan inmediatamente, aunque también puede haber retraso de
unos dias, en los inicios de la radiologia estos efectos podian provocar
lesiones en las manos como eritema, engrosamiento, fisuras,
resequedad y descamacion. En la practica odontolégica actualmente
es poco probable que estos efectos se den en el paciente u operador

debido a las que las dosis son bajas.’

Sin embargo, el tiempo prolongado de dosis bajas ocasiona efectos
acumulativos, produciendo dafios en la piel, afectando la vista
(irritacidn), si la radiacion ha sido en zonas del cuerpo afectan
principalmente a la medula ésea pudiendo conducir a anemia, leucemia

y neoplasias.’

Efectos Genéticos

Se manifiestan en la descendencia ya que no afecta la salud del
individuo expuesto, ocurren cuando las gonadas (masculinas o
femeninas) son expuestas generando cambios en los cromosomas,
pueden provocar también mutaciones, las cuales podrian estar

asociadas a alguna invalides mental o fisica, aborto, prematuridad.’

11



Durante la vida prenatal hay que tener mayor cuidado ya que en esa
etapa la radiosensibilidad es relativamente alta. El periodo de mayor
compromiso esta comprendido desde la octava hasta la decimoquinta
semana de gestacion, los posibles efectos podrian ser el retardo
mental, la reduccion del diametro craneal, mutaciones en el ADN
desencadenando efectos indeseados en los descendientes por varias
generaciones, casi siempre un examen radioldgico de radiodiagnostico
la dosis de radiacion resultante de la mayoria de procedimientos no
presenta riesgo sustancial de causar muerte fetal, si en un caso se
encontrara en el haz directo de radiacion, lo que se deberia hacer es

reducir la dosis fetal.36

Efectos de la Radiaciéon sobre la Cavidad Oral
La radioterapia en odontologia es usada cuando un paciente presenta
alguna lesién tumoral maligna profundamente invasiva, en etapa

avanzada, no indicada para cirugia y si es radiosensible.

Mucosa oral: las manifestaciones clinicas se veran reflejadas en la
segunda semana de tratamiento, poco a poco las células de la capa
basal mueren vy clinicamente se puede visualizar zonas de
enrojecimiento e inflamacién (mucositis) conforme avanza el
tratamiento la mucosa irradiada forma pseudomembranas siendo la

ingesta de la comida dificil por lo que se puede administrar anestésicos
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topicos en algunos casos puede acompafiar esta lesion con infecciones

y complicarse frecuentemente con candida albicans.

Papilas gustativas: por su radiosensibilidad su estructura histologica
se ven degeneradas y a menudo los pacientes a la segunda o tercera
semana de tratamiento pueden perder la agudeza gustativa y segun la
zona irradiada pueden afectarse los sabores correspondientes (acido -
amargo dos tercios posteriores y salado — dulce tercio anterior), la
perdida de sensibilidad puede desaparecer a los 60 — 120 dias después

de la irradiacion.

Glandulas salivales: la perdida de la secrecion salival (xerostomia) es
una de las manifestaciones clinicas encontradas en las primeras
semanas de tratamiento esta puede ser completa a los 60Gy, debido a
la radiosensibilidad de la parénquima de las glandulas salivales, lo que
puede ocasionar dificultad y dolor en la deglucion; el pH salival
disminuye (5.5) en pacientes irradiados; estas manifestaciones pueden
ocasionar la descalcificacion del esmalte, alteracion de la microflora
oral lo que trae consigo el desarrollo de caries por radiacion. El flujo
salival puede recuperarse después de 6 a 12 meses debido a la
hipertrofia compensadora del tejido glandular residual si pasado el afio
el flujo se mantiene reducido es probable que este no se recupere
significativamente.

Dientes: en pacientes que aun estan con denticion en formacion y por

alguna patologia local o sistémica requieren radioterapia, la irradiacion
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puede retrasar el crecimiento, el desarrollo de coronas - raices, la
erupcion y presentar mutaciones o defectos en la denticidbn permanente
como el cierre prematuro de las raices debido a la inhibicién de la
diferenciacion celular; En pacientes adultos los dientes no son
resistentes, puede presentarse una fibroatrofia en el tejido pulpar el
cual no desempefia efectos significativos en la estructura del diente y

soporte.

Caries por radiacion: Ocurre producto de la alteracion en las
glandulas salivales y la saliva, como el incremento de la viscosidad,
disminucién del pH, la capacidad buffer, la accion limpiadora y flujo; las
lesiones cariosas ocurren basicamente por el acumulo de residuos
generados por las alteraciones ya mencionadas, estas lesiones son
similares a las lesiones cariosas tipicas, la diferenciacion esta en que
las caries por radiacién tienen un curso rapido y se presentan de
manera generalizada; Un tratamiento para reducir estos efectos es la
topificacion diaria por 5 minutos de fluoruro sédico neutro al 5%, la
higiene oral y restauraciones que en conjunto son Optimos para

combatir estas lesiones.

Hueso: La radiacion afecta la vascularizacion del periostio y del hueso
cortical, destruye osteoblastos y osteoclastos volviendo hipovascular,
hipocelular e hipdxico al tejido medular; El endostio atrofiado
desencadena falta de funcion osteoblastica y osteoclastica, todas estas

complicaciones pueden desencadenar osteoradionecrosis ya que el
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hueso es susceptible a infecciones y generalmente afecta en mayor
cantidad a la mandibula que al maxilar debido a que esta tiene menor

aporte vascular.3’

e Resonancia magnética
El principio de la resonancia magnética nuclear (RMN), denominacion inicial,
se publico en 1946. Bloch y Purcell demostraron que algunos nucleos bajo
la accién de un campo magnético intenso podian absorber energia de ondas
de radiofrecuencia y a su vez emitir sefiales de radiofrecuencia que pueden
ser captadas por una antena. En 1976 se obtuvo la primera imagen de un
animal vivo. A partir de entonces, el desarrollo en el campo de la radiologia
ha sido muy importante. No utiliza radiaciones ionizantes. Ni el aire ni el
hueso son obstaculos. Mas cara que la TC y los US. Técnicamente mas

avanzada y dificil de interpretar.®

e Tomografia axial computarizada

Después del descubrimiento de los RX por Roentgen, la Tomografia
Computarizada (TC) ha sido la invencion méas importante en el diagndstico
por la imagen. Las primeras aplicaciones clinicas se realizaron en 1972. En
1979, Hounsfield y Cormack (fisico norteamericano que también contribuyé
a su descubrimiento), recibieron el Premio Nobel de Medicina. La TC permite
ver cortes axiales del cuerpo humano a partir de muchas determinaciones
de absorcion de los fotones de los RX.

Desde que en 1970 se disefid el primer equipo de TC hasta la actualidad,

han ido sucediéndose diferentes generaciones que han mejorado la rapidez
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y la calidad de la imagen, modificandose especialmente la rotacion del tubo
de RXy la localizacion y numero de detectores. La mayor innovacion ha sido
el TC helicoidal multicorte (2001-2002), que permite cortes muy finos. El
disefio de los detectores ha sido, no obstante, el avance mas significativo.
Los avances realizados con la TC multicorte y la continua puesta al dia del
software han permitido ampliar sus aplicaciones: estudios de perfusion
cerebral, andlisis vascular avanzado, colonoscopia virtual, visualizacion en

3D, etc.8

Tomografia computarizada

La palabra "tomografia” es formada por la unién de dos términos griegos
“tomos”y “graphos” que significan, respectivamente, "partes” y “registro”. De
esa forma, la tomografia consiste en la obtencion de imagenes del cuerpo
en partes o cortes. Es una técnica especializada que registra de manera
clara objetos localizados dentro de un determinado plano y permite la
observacion de una region con poca 0 ninguna sobre posicion de

estructuras.®

En julio de 1972, el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold Hounsfield
publicé un articulo en la Revista British Journal of Radiology, en el que
describia una técnica basada en Rayos X, llamada tomografia
computarizada, que utilizaba métodos matematicos que A.M. Cormack habia
desarrollado una década antes. El método de Hounsfield dividia la cabeza
en varias tajadas, cada una de las cuales era irradiada por sus bordes. La

técnica tomografica buscaba superar tres limitaciones que Hounsfield
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consideraba evidentes en la radiologia convencional. Primero, la
imposibilidad de mostrar en una imagen radiolégica bidimensional toda la
informacion contenida en una escena tridimensional, debido a la
superposicion de los objetos en la imagen que se obtenia; segundo, la
limitada capacidad para distinguir tejidos blandos; y finalmente, la

imposibilidad de cuantificar las densidades de los tejidos.

Las primeras imagenes de tomografia reconstruidas con el primer escaner
desarrollado, contaban con una baja resolucién espacial, una matriz de
80x80 pixeles, y tardaba nueve horas en total para cubrir un cerebro humano.
Desde su aparicion, se han disefiado diversos modelos de equipos de TC
gue la bibliografia clasifica en generaciones. En los tomoégrafos de primera
generacion, se producian rayos paralelos gracias a un movimiento de
traslacion a lo largo del objeto, y este proceso se repetia con pequefios

incrementos rotacionales hasta barrer 180 grados.®

Los equipos de segunda generacion funcionaban bajo un principio de
traslacion-rotacion similar; sin embargo, podian realizar el proceso un poco
mas rapido gracias al uso de un mayor numero de detectores y una fuente
gue emitia rayos en forma de abanico, ademas, aprovechaban mejor la
potencia de los rayos X emitidos. La busqueda de una mayor velocidad de
adquisicion de las imagenes hizo que se eliminara el movimiento de
traslacion; asi en 1975, aparecieron los equipos de tercera generacion. En

este tipo de escaneres, el tubo de Rayos X y el detector rotan
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simultdneamente, cubriendo el paciente con un haz de rayos X en forma de

abanico.

En 1976, aparecieron los tomografos de cuarta generacion, que consistian
en un arreglo estacionario de detectores en forma de anillo que rodeaban
completamente al paciente, sin embargo, este modelo tenia la limitante de
ser un equipo muy costoso. En 1980 se introdujo la tomografia por rayo de
electrones EBCT (del inglés Electron Beam CT), que constituye la quinta
generacion. El EBCT utiliza una arquitectura estacionaria (sin rotacion),
donde un rayo de electrones hace un barrido a lo largo de cuatro placas
semicirculares que rodean al paciente. El afio 1989 resulto ser crucial con la
aparicion de la sexta generacion, cuando Kalender y sus colaboradores
inventaron la tomografia en espiral (o helicoidal), la cual utiliza la arquitectura
de tercera generacion, pero se caracteriza porque hay un movimiento
continuo de la camilla a través del gantry (parte del tomografo en continua

rotacion).10

La posibilidad de escanear érganos y regiones anatbmicas continuamente
en un periodo muy corto de tiempo, demostré las ventajas de esta
innovacion. Sin embargo, en la tomografia en espiral, los tubos de rayos X
se podian sobrecalentar, especialmente cuando se deseaba una mayor
resolucién espacial con tajadas mas delgadas. Este hecho impuls6 en 1998
el desarrollo de modelos de séptima generacion: tomégrafos multi-tajadas
(MSCT, del inglés Multi-Slice Computed Tomography), también llamados

multi-detectores (MDCT, del inglés Multi-Detector Computed Tomography),
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los que permiten recoger datos correspondientes a varias tajadas
simultAneamente y, por consiguiente, reducen el nimero de rotaciones del
tubo de rayos X necesarias para cubrir una region anatémica especifica.
Desde el afio 2006, la TC ofrece la posibilidad de adquirir datos con distintos
espectros de rayos X, lo que se conoce como TC con energia dual (TCED).
La TCED es una nueva herramienta diagndstica que implica un cambio
sustancial en el diagndstico, porque permite caracterizar determinados
elementos quimicos y, con ello, detectar alteraciones en ausencia de

anomalias morfolégicas o densitométricas.°

La tomografia computarizada es una modalidad diagndstica que representa
un importante avance en las ciencias de la salud, y ha abierto nuevos
horizontes desde el punto de vista diagndéstico, terapéutico y de la
investigacion en muchas disciplinas médicas. Debido a las facilidades en el
diagndstico de imagenes, se puede utilizar para obtener estudios de la
cabeza, aparato respiratorio, area abdominal, sistema genitourinario,

miembros superiores e inferiores, sistema musculo esquelético, entre otros.

El uso de esta técnica de imagen presenta multiples ventajas, para el caso:
las imagenes son exactas, no son invasivas y no provocan dolor; se brinda
imagenes detalladas de numerosos tejidos del cuerpo, son rapidos y
sencillos y menos costosos que la resonancia magnética, proporciona
imagenes en tiempo real; se convierte en una herramienta util para guiar

procedimientos minimamente invasivos.©
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La Tomografia computadorizada (TC) se le llama también Tomografia Axial
computarizada (TAC), dado que el plano de la imagen es paralelo al eje
longitudinal del cuerpo y se obtiene cortes sagitales y coronales del paciente.
Otra denominacién es Tomografia Transaxial o Tomografia Transversa
Computarizada (TTC) ya que la imagen es perpendicular al eje longitudinal
del cuerpo. Otras denominaciones son: Tomografia computadorizada de
reconstruccion (TCR), Tomografia Axial Digital (TAD), o también Escéaner al
basarse en el principio de scan o barrido exploratorio de un objeto. A los
scanner capaces de practicar tomografias de cualquier parte del cuerpo se
les llama scanner de cuerpo entero (body scanner), para diferenciarlo de los

gue tienen aplicacién cerebral (body scanner).

En Francia se denomina Tomo densitometria (medida de las densidades de
los cortes). EI nombre adoptado finalmente es la Tomografia
computadorizada o TC, ya que muchos autores mantiene que el término axial

debe suprimirse siendo correcto el término tomografia computarizada (TC).1!

— Tipos de tomdgrafos
Cuanto mayor sea el numero de barridos exploratorios que efectue el
sistema, mayor sera el numero de datos que enviara al ordenador y por lo
tanto se reproducird con mayor fidelidad la imagen. En la practica, el
numero de barridos esta limitado por el tiempo que dura la exploracion y
por la dosis de radiacion que recibe el paciente. Cuanto mas rapida sea
la exploracion, menos posibilidad de movimientos del paciente existira, y

esto producira menos artefactos (falsas imagenes) del paciente. Por lo
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tanto es necesario buscar la relacion mas adecuada entre el minimo
tiempo de exploracion y la menor dosis de radiacion, que nos permita
obtener la cantidad de proyecciones necesarias para que el ordenador

reconstruya una imagen con calidad suficiente.

La evolucion de la TC ha sido tan impresionante, que la inclusion de los
nuevos avances tecnoldgicos en estos equipos origind la necesidad de
hacer una division que agrupara a los exploradores por sus caracteristicas
comunes. Asi se empezé a hablar de las generaciones de TC, que se
basan fundamentalmente en las diferencias del método de recoleccion y
almacenamiento de los datos y en el numero de detectores. O lo que es
lo mismo: en el tiempo que se tarda en realizar un corte. De forma que en
1972 el tiempo empleado en cada exploracién era de 5 minutos paso a 2
segundos en 1977, y actualmente duran del orden de milisegundos.
Segun el tipo de rotaciones del tubo alrededor del paciente se clasifican
las diferentes generaciones de escaneres. La 12 y 22 generacion ya no se
usan, ya que el tiempo de exploracion para la obtencion de imagenes daba
una mala definicion radiogréafica. En la actualidad se utilizan escaneres de
3?2, 43 52y 62 generacion que obtienen imagenes en tiempos que oscilan

en los 2-4 segundos y cuya calidad diagndstica es alta.'?
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— Tomografia computarizada convencional (TC)
La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield4 en 1967 y desde el primer
prototipo ha sufrido una evolucién gradual hasta 6 generaciones distintas
cuya clasificacion se basa en la organizacion de las distintas partes del

sistema y por el desplazamiento fisico del haz.1?

Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y estan hechas
de mudltiples planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que
precisa mayor radiacion al paciente. Otras limitaciones consisten en que
los aparatos necesitan un espacio considerable y son mas caros que los
aparatos de radiografia convencional. La imagen de CT se ha convertido
en el “gold standard” de los casos de traumatismos maxilofaciales, aunque
también se utiliza para el estudio del crecimiento y desarrollo, la patologia
oral y de las glandulas salivares y la planificacion y colocacion de

implantes.

— Tomografia computarizada de haz conico CBCT(Cone Beam CT)
Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos
es adquirido en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple
y directa relacion entre sensor 2D y fuente de radiacion que rotan
sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente. Dependiendo del
tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector rotan entre 180
y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria escanean

la cabeza del paciente sentado o de pie. El haz de rayos es de forma
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conica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico. Son capaces

de capturar el esqueleto maxilofacial completo.*3

Las Tomografia computarizada Cone-Beam (TCCB), se basa en una
fuente de haz cénico de rayos x que rota alrededor del objeto de interés
entregando informacién de volumen, usando un recolector digital plano,
como detector. La técnica implica una rotacion de 360° grados en la cual
la fuente de rayos X, reciprocamente con el area del detector,
sincronicamente se mueven alrededor de la cabeza del paciente, la cual
esta estabilizada con un sujetador de cabezas. A ciertos intervalos de
grados, proyecciones de imagenes individuales, conocidas como
imagenes bases, son tomadas. Estas son similares a las radiografias
cefalométricas laterales, cada una ligeramente desplazada entre si. Esta
serie de imagenes de proyecciones bases, es referida a los datos de
proyeccion. Los programas de software incorporan sofisticados algoritmos
para generar informacion volumétrica en 3D la cual permite la
visualizacion de estructuras del complejo maxilofacial. El alcance de las
aplicaciones clinicas para la TCCB es vasto y comunmente ha mostrado
ser particularmente util en la observacion de las areas dentales y
maxilofaciales como la investigacion de patologias como quistes, tumores,
lesiones fibro-0seas, investigacion de los senos paranasales y de los
componentes 0seos de las articulaciones témporomandibulares,
evaluaciones previas y posteriores a la colocacion de implantes,
evaluaciones ortodonticas, evaluaciones de 3° molares en relacion al

canal dental inferior, evaluacion de trauma facial, entre otras.13
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La TCCB brinda una excelente imagen del area craneofacial, en particular
para evaluar hueso y tejido dental. Los softwares han sido
especificamente producidos para simplificar la obtencion de mejores
vistas. Comparado con el TC médico, existen una serie de ventajas

significativas como:

Reduccion de la dosis: publicaciones indican un 98% de reduccion de la

dosis de rayos x respecto de un TC.

Haz de rayos X delimitado: reduce el tamafio del area de irradiacion por
la colimacién del haz de rayos x hacia el area de interés minimizando la
dosis de radiacion. La mayoria de los TCCB pueden ajustarse para
escanear pequefas regiones de forma especifica o todo el complejo
craneofacial, dependiendo de lo que se requiere. Tiempos reducidos de
toma de escaner: debido a que la adquisicion de las imagenes se produce

en una rotacion simple.

Precision de la imagen: la informacion volumétrica es transformada en un
voxel el cual es una pequefa unidad cuboidal que representa un grado
especifico de absorcidon de rayos x. El tamafio de este voxel determina la
resolucion de la imagen. En los TC convencionales, los voxel son
anisotropicos, es decir que son rectangulos donde la dimension mas larga
del voxel corresponde al grosor del corte axial, aunque el voxel puede ser
tan pequeiio como 0,625 mm cuadrados y su profundidad es usualmente

de 1-2mm. En cambio, los TCCB proporcionan voxel que son isotrépicos,
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es decir iguales en las tres dimensiones, lo que proporciona resoluciones

sub-milimétricas que rondan entre los 0,4 mm y los 0,125 mm.

Los TC convencionales frente a la presencia de restauraciones dentales
metalicas provocan artefactos los cuales pueden significativamente
disminuir la calidad de la imagen. En los TCCB también se produce este

artefacto, pero en menor medida.*

La TCCB es una excelente herramienta radiologica, no es la respuesta a
todos los problemas, ya que existen una serie de elementos que no son
perfectamente reproducidos en la imagen como lo son la caries, los
ajustes de las restauraciones al diente, o detalles 6seos en donde en esos
casos, se requiere de otras técnicas radiograficas mas precisas, como por
ejemplo la radiografia periapical. Aunque el tiempo que se requiere para
la toma del escaner es reducido, aun asi se necesita la inmovilidad por
parte del paciente al momento de la obtencion de la imagen, por lo que
resulta dificil cuando se trata de paciente de corta edad, o con problemas
de movilidad. Otras desventajas para esta técnica son la radiacion
dispersa, los rangos dinamicos limitados de los detectores de rayos-x y la

desigualdad con los valores de HU (Unidades Hounsfield) de un TC.14
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Unidades Hounsfield

Para entender el concepto de Unidades Hounsfield es necesario
comprender el coeficiente de atenuacion lineal y, el cual corresponde a la
habilidad de un material para detener fotones lo que es directamente
proporcional al numero atébmico del material (Z) y su densidad, mientras
gue se relaciona inversamente con la energia. Esta variable y depende
de dos mecanismos basicos de interaccion de los rayos X con la materia:
Compton y el efecto. Compton, predomina en los tejidos blandos (como el
pulmdn), y se caracteriza porque se absorbe parte de la energia del foton
incidente, y el resto se invierte en la expulsiébn de un electron de alta
energia y la dispersion de un foton de menor energia. El efecto
fotoeléctrico prevalece en los materiales de alto niumero atbmico y aunque
también se caracteriza porque el fotén incidente causa la expulsién de un
electron y la produccién de un fotdn de baja energia, la diferencia, con
respecto al anterior fendmeno, radica en que este fotdn se dispersa
debido a que un electron de las capas exteriores se desplaza hacia una
capa mas interior y en que no se presenta absorcion de energia. La
probabilidad de estas interacciones decrece a medida que la energia del
fotdn se aleja de la energia de unién de la capa K (denominada en inglés,
k-edge), que es la capa de electrones mas cercana al nucleo. A medida
que el coeficiente de atenuacion lineal de un material aumenta, mas
blanco aparecera este en la imagen y viceversa (los materiales con bajo
M dejan pasar mas rayos X a través de ellos y por eso se ven mas negros
en laimagen). Por otro lado, es importante tener en cuenta que los fotones

dispersados (fenOmeno conocido como scattering) contribuyen

26



negativamente al contraste de la imagen puesto que no aportan

informacién y cambian la energia y direccion de los rayos incidentes.'®

Sin embargo, existen varios métodos para reducir la cantidad de
dispersién: usar colimadores para hacer el rayo mas estrecho, utilizar una
pelicula antidispersion que solo deje pasar los rayos paralelos a los
colimadores y finalmente, reducir el campo de visién FOV (del inglés Field
Of View), es decir, el tamafio de la region que se esta registrando. Otro
fenbmeno que es importante considerar es el endurecimiento del rayo,
que se refiere a un incremento gradual en la energia efectiva de los
espectros policromaticos a medida que penetran mas profundamente en
el material. Esto ocurre a causa de que los fotones de baja energia son
mas facilmente atenuados y hace que el mismo tejido, a una profundidad
mayor, tenga un coeficiente de atenuacion menor. Por consiguiente, un
objeto hecho del mismo material aparecerd mas oscuro en el centro

(menor u), y mas claro en la periferia de la imagen (mayor p).

Con el fin de corregir este artefacto, Hounsfield, en su primer prototipo
propuso el uso de una caja llena de agua para realizar una correccion al
fendbmeno de endurecimiento del rayo. Lo que hacia era medir el p
resultante del paso del rayo sélo a través de agua y compararlo con el
obtenido con el rayo que pasaba al mismo tiempo tanto a través de la caja
de agua, como del paciente. Posteriormente, calculaba un p equivalente
igual a la diferencia entre ambas medidas y aplicaba un factor de

correccion. Debido a esto y al hecho de que las diferencias entre los
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coeficientes de atenuacion lineales de distintos materiales son muy
pequefias (alrededor del 0,5 %), surgieron las unidades Hounsfield (HU),
o numeros TC, que se definen con una formula matematica algoritmica
basada en la cantidad de agua presentes en los distintos tejidos del

organismo.

De acuerdo a lo observado por Godfrey Hounsfield, los diferentes tejidos
del cuerpo arrojan diferentes grados de atenuacién de estos rayos, por lo
qgue elabor6 una escala, la cual tom6 como referencia la atenuacion que
producia el agua sobre un haz de rayos y le dio un valor de 0 HU,
posteriormente midio la atenuacion del hueso compacto cortical al que le
adjudicé el valor de +1000 HU vy luego al aire -1000 HU. Entre ambos
extremos fue ordenando, de mayor a menor, la atenuacion producida en
otros tejidos y érganos que tienen gran importancia en la composicion de
los seres humanos. Para generar la imagen se asocio esta escala de HU
a una escala de grises la cual va indicando visualmente la densidad de los

tejidos.

Es posible asi diferenciar distintos tipos de huesos a través de estas
unidades, siendo denominado un hueso cortical muy denso a aquellos que
superan las 600 HU, hueso cortical esponjoso a aquellos que estan entre
400y 600 HU y hueso cortical esponjoso de baja densidad a aquellos que

estan bajo las 400 HU.%®
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Efecto del Campo de Vision en el Tipo de Escaner

El tamafio del volumen del objeto escaneado se denomina campo de
vision, comunmente abreviado como FOV. El FOV para unidades con un
detector de panel plano es una forma cilindrica en el centro del escaner
entre el detector y la fuente de rayos X. Los controles de escaneo CBCT
estan programadas para escanear un FOV de tamafio y areas integrados
en el escaner por el fabricante. Otros factores que afectan el FOV son el
tamafio y el tipo delo detector y el grado de colimacion del haz en el
cabezal de rayos X. EI FOV es una opcién muy flexible en los escaneres
contemporaneos. El rango de FOV disponibles comercialmente para
detectores de panel plano puede ser 3.0 cm (h) x 3.0 cm (D) a 24 cm (H)

x 16.5 cm (D).

El FOV para los detectores intensificadores de imagenes tiene una forma
diferente no como cilindro sino como una esfera. Las dimensiones se
miden generalmente por el diametro de la forma circular en pulgadas (por

ejemplo 67, 97, 12”).

El tamafio del FOV afecta significativamente la evolucion del escaner
CBCT. Las primeras unidades CBCT estaban restringidas a un FOV de
tamafo unico que era grande o pequefio, lo que limitaba la utilidad del
escaner. La regla general era que cuanto mayor era el campo de vision,
mayor era el costo del escaner. El mayor costo se atribuye al tamafio mas
grande del detector y al generador de kilovoltaje (kv) mas grande que se

necesita para obtener imagenes de partes mas densas del craneo para
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evaluaciones ortognaticas y de ortodoncia. El campo de vision

generalmente incluido las mandibulas, la cara media y la base del craneo.

Algunos tenian opciones que incluian una parte mas extendida del craneo
hacia el vértice, es decir 40 cm (H). Debido a las indicaciones limitadas y
al mayor costo, los FOV mas grandes no eran tan populares para
aplicaciones dentoalveolares limitadas. Las unidades mas pequefias de
FOV lo suficientemente grandes como para obtener imagenes de 2 a 4
dientes de mandibulas (ya sea maxilar o mandibular) fue otra opcion
anterior del escaner. El area cubierta en estos volimenes mas pequefios
es adecuada para una evaluacién periapical tridimensional (3D) minuciosa
de dientes seleccionados, hueso alveolar y una cantidad limitada de
hueso basal maxilar o mandibular. Los escaneres contemporaneos ahora
son capaces de un rango de FOV desde los mas pequefios 3.0 cm (H) x
3.0 cm (D) hasta los FOV de rango medio para cobertura de una o ambas
mandibulas, hasta os FOV mas granes que incluyen la columna cervical,
mandibulas, mas de los senos paranasales, base del craneo y partes del
craneo. Los FOV mas grandes que incluyen areas superiores del craneo
generalmente no estan indicados para la mayoria de las aplicaciones

dentales.

Debido a estas mejoras de la tecnologia, CBCT ahora se identifica

facilmente como parte del equipo de imagenes en las clinicas dentales

modernas.16
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Grosor de Corte en Tomografia Computarizada

La Tomografia Computarizada surgio, desde el principio, como una
modalidad de Diagndstico por Imagen que representaba las estructuras
anatomicas del cuerpo humano en imagenes tomograficas. Cada una de
ellas se reconstruye con la informacion digital obtenida de una seccion
anatomica de espesor variable. Por eso, uno de los parametros fisicos
mas importantes de la Tomografia Computarizada, en comparacion con
otras modalidades de radiologia convencional, es el Grosor de Corte (slice

thickness).t’

El grosor de corte con el que se va a realizar una exploracién de TC,
depende del tamario de la estructura anatémica. Por ejemplo para el torax,
el abdomen o el craneo se utilizan espesores que oscilan entre 5y 8 mm,
porque el volumen de la cabeza es muy grande, en cambio, para explorar
estructuras pequefias como los pefiascos o las 6drbitas hay que
decantarse por cortes mas finos de 1 a 2 mm. Este pardmetro técnico se
modifica en la consola de mandos del aparato, donde aparece con el
término de "colimaciéon”. En los escaneres multicorte el grosor mas fino
que se puede conseguir, es de 0’5 milimetros (Toshiba Aquilion 64) 6

07625 milimetros (GE Speed Light 64).

El espesor de corte seleccionado por el Técnico (TSID), antes de
comenzar cada exploracion, influye notablemente en la calidad de las
imagenes que se obtienen. Aungue hay una creencia generalizada de que

con espesores muy finos mejora la sensibilidad de la prueba, no siempre
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es asi. ¢ Cuales son las diferencias mas notables que se observan, en las

imagenes, cuando se programan cortes muy finos?

A) Grosor de corte estandar: Oscila entre 5 y 8 mm. Mejora el contraste
pero disminuye la resolucion espacial (las lesiones muy pequefias de 2-3
mm pueden pasar desapercibidas). En las exploraciones del higado y del

cerebro resulta efectivo para detectar metastasis.

B) Grosor de corte muy fino. Varia entre 0°'5 y 2 mm (Tomografia Axial
Computarizada de Alta Resolucion). Mejora la resolucion espacial, pero
disminuye el contraste (las imagenes tienen un aspecto "granuloso").
También aumenta la dosis de radiacion absorbida por los tejidos. Util en
las enfermedades pulmonares difusas que afectan al intersticio o a los

alvéolos.t’

Aplicaciones de la Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) en

odontologia

» Diagnéstico de caries
La imagen dentaria con radiografia convencional sobreestima la
presencia de caries, pero los estudios que comparan la eficacia en el
diagnostico de caries de la tecnologia TCCB con Rx convencional tipo
aletas de mordida, periapicales e intraorales no son concluyentes; en
unos estudios el TCCB mostré una mayor precision cuando se trataba
de evaluar la profundidad de la caries interproximal al compararlo con

las radiografias periapicales digitales y una sensibilidad de casi el doble
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en aquellas lesiones proximales que se extendian a dentina, en el
estudio de Tsuchida et al (2007) no se encontrd ninguna diferencia en
la deteccion de lesion de caries entre TCCB vy pelicula radiografica en

las superficies premolares proximales observadas.

A pesar de que estos estudios muestran los potenciales beneficios de
la tecnologia de la TCCB en la deteccion de la caries, han sido
realizados en condiciones experimentales bien controladas que no
reflejan la realidad de la practica cotidiana ya que los artefactos en las
imagenes de las estructuras dentales con el TCCB son frecuentes,
principalmente en las coronas dentarias. Estos artefactos causados por
restauraciones metalicas, implantes, material de restauracion
endododntico, etc. crean distorsion de las estructuras y se proyectan
como lineas de bandas claras y oscuras sobre los dientes adyacentes
haciendo dificil o incluso imposible el diagnéstico. En particular, las
bandas oscuras pueden parecer caries recurrentes. También el
movimiento del paciente disminuye la agudeza y la definicion de las

estructuras.18

Evaluacion periodontal

La gran ventaja que aporta el TCCB frente a la radiografia convencional
es que se puede obtener informacion volumétrica de todas las
superficies. La radiografia convencional bidimensional presenta varias
limitaciones a la hora de determinar los niveles de hueso en las zonas

bucal y lingual asi como la pérdida parcial del grosor de hueso
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interdental. Con CBCT se resuelven los problemas de proyeccion de

las radiografias periapicales y de aletas de mordida.

La TCCB se comporta de manera muy superior en el analisis de los
defectos periodontales artificiales bucales o linguales al compararlo con
la radiografia convencional. Sin embargo, ambos tipos se muestran
similares en la deteccion del nivel de hueso interproximal. También se
comporta mejor en el diagnostico y en el analisis cuantitativo de los
defectos periodontales en comparacion con la radiografia periapical en
craneos disecados y es particularmente ventajoso para el analisis bucal
y lingual asi como de los defectos periodontales de la furca. La TCCB
supera a la radiografia convencional intraoral en precisién para la
determinacién del nivel de hueso periodontal después de la terapia de

regeneracion periodontal.!®

Endodoncia

Aunque la radiografia convencional es mas préactica y adecuada para
los procedimientos habituales de endodoncia, la TCCB aporta una
vision axial, coronal y sagital que con la RX convencional no se obtiene.
La capacidad de reducir o eliminar la superposicion de las estructuras

circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion endodontica.

Visualizacion de la anatomia de los conductos pulpares: La TCCB con
un limitado volumen de datos volumétricos identifica con mayor

exactitud los canales radiculares al compararlo con la radiografia
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periapical digital, ademas de aportar unas mediciones de las
angulaciones de las raices muy precisas en comparacion con laimagen

convencional, lo que sirve para poder evaluar la curvatura de la raiz.

Identificacion de la patologia periapical: la TCCB ha mostrado tener
una mayor sensibilidad y precision diagnostica que las radiografias
convencionales para detectar lesiones periapicales experimentales. De
un total de 1.020 dientes, la periodontitis apical fue detectada en el
38,92% de los casos con radiografia periapical y en el 60,19% por
CBCT40 (p<0,001). En un estudio de pacientes que incluia 74 dientes
posteriores superiores e inferiores con un total de 156 raices, la TCCB
detectd 34% mas de lesiones periapicales que las radiografias
intrabucales y con una mayor frecuencia demostré la expansion de la
lesion hacia el seno maxilar, el engrosamiento de la mucosa del seno
y la presencia de conductos sin tratar, aunque los mismos autores
describen como los artefactos del propio material restaurador de la
endodoncia pueden distorsionar la imagen vy dificultar el diagnéstico.
Evaluacion prequirargica: Se recomienda la TCCB para la planificacion

adecuada de cualquier cirugia periapical.'®

Analisis del proceso de reabsorcion radicular interna y externa
Algunos estudios de casos han demostrado las ventajas de la
tecnologia de la TCCB sobre la radiografia convencional, no sélo en

detectar la reabsorcion sino también en evaluar su extension. El
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escaner CBCT demostré mayor sensibilidad en detectar las cavidades
de reabsorcion radicular externa que la radiografia panoramica
convencional en un estudio in vitro sobre un craneo disecado que
reproducia diferentes grados de reabsorciones radiculares de incisivos
laterales producidas por un canino impactado. Hay un consenso
generalizado acerca de que con la TCCB se puede conocer la
localizacion exacta y la extension de la reabsorcién radicular asi como
la posible perforacién y comunicacion con el espacio del ligamento
periodontal aportando una gran informacion acerca del diagndstico,
prondéstico, plan de tratamiento y seguimiento para manejar estos

casos.?

Ortodoncia

La ortodoncia tradicionalmente se basaba en la radiografia
bidimensional para evaluar estructuras tridimensionales. Pero con una
TCCB, es posible obtener un diagnéstico ortodéncico mas

comprensible y un plan de tratamiento mas preciso ya que permite.

Andlisis cefalométrico en tres dimensiones

Las cefalometrias convencionales presentan limitaciones asociadas
como son posibles errores en la colocacion del paciente, magnificacion
diferencial de estructuras bilaterales y superposicion de estructuras
craneofaciales que complican la localizacién precisa de los puntos
cefalométricos a pesar de lo cual se ha utilizado la telerradiografia. Las

mediciones realizadas a partir de cefalometrias 2D generadas con la
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TCCB son comparables a las obtenidas directamente a partir de

craneos disecados y con cefalometrias tradicionales en 2D.

La visualizacidon de las estructuras vitales en 3D, por tanto, aporta una
mejor localizacion de las marcas anatomicas en los analisis
cefalométricos (por ejemplo, condylion, gonion y orbitale) y unas
mediciones lineales precisas asi como medidas angulares entre puntos
no solo del mismo plano. Las imagenes de la TCCB sobreestiman las
distancias reales entre los lados del craneo, pero estas diferencias sélo

son significativas en la base del craneo.

Los datos de la TCCB pueden convertirse en la imagen clasica de
cefalometria lateral para su analisis pero hoy en dia se estan
desarrollando andlisis de datos cefalométricos en tres dimensiones que
demuestran una gran reproducibilidad intra e inter observador con el
entrenamiento y protocolo adecuado, fundamentales en la
identificacion de puntos cefalométricos en los tres ejes del espacio para
obtener el mayor provecho de toda la potencial informacién que ofrece
la imagen en 3D. Por todo ello, la identificacion de los puntos
cefalométricos en 3D lleva mas tiempo que la convencional en 2D. Los
puntos de coordenadas 3D corresponden a las localizaciones reales

anatomicas.1®
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= Morfologia de la ATM
La precision en la evaluacion radiografica convencional de las
caracteristicas anatomicas de ATM siempre ha sido dificil por la
superposicion de otras estructuras, particularmente de la region petrosa
del hueso temporal, el proceso mastoides y la eminencia articular. La
TCCB ha mejorado enormemente el diagndstico de la patologia de
ATM al ser un método diagndstico preciso, eficiente, no invasivo y

rapido, de eleccion para obtener las imagenes de estructuras 6seas.

La TCCB, ademas de eludir la superposicion de tejidos, es mas
sensible que la radiografia convencional a través de los diferentes tipos
de tejidos; las diferencias entre los mismos se ven e identifican mas
claramente. A demas la TCCB permite el ajuste y la manipulacion de la
imagen después del escaneado (luminosidad-amplificacion de
determinadas localizaciones). También permite ajustar el contraste de
la escala de grises para visualizar una estructura en particular y

posibilita la determinacion precisa de medidas lineales y angulares.

Ahora es mejorada con la tecnologia TCCB siendo posible: Analizar la
anatomia condilar de la ATM sin superposicion ni distorsion de la
imagen, obtener una imagen real 1:1 de las estructuras condilares para
analisis mas precisos, la calidad de las imagenes de ATM con TCCB
tiene como ventajas que su imagen se recoge mas rapidamente, es
menos cara y se adquiere con una menor dosis de radiacion para el

paciente.?°
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1.1.3 La Articulacion Temporomandibular

e Generalidades
El sistema masticatorio consta de articulaciones, muasculos, dientes y
nervios, todos ellos implicados en el acto de la masticacion. Sin embargo, no
se puede negar que también es responsable de otras funciones y
parafunciones, como hablar, bostezar, cantar, rechinar de dientes, apretar

las mandibulas y otras.

La articulacion temporomandibular (ATM) es un ejemplo de articulacion
ginglimoartrodial y sus movimientos son una combinacién de movimientos
de deslizamiento y de bisagra libre. Las partes 6seas de la articulacion estan
formadas por la porcién anterior de la fosa mandibular (glenoidea), la
eminencia articular del hueso temporal y la apdfisis condilar (condilo) de la
mandibula. Las superficies funcionales, tanto para el condilo como para el
tubérculo, junto con la cara anterior del condilo, son realmente las superficies
articulares, no la fosa mandibular en si misma. Interpuesto entre el condilo
y el hueso temporal se encuentra el disco articular. Este consiste en tejido
conjuntivo colageno denso, relativamente avascular en la zona central,
hialinizado y desprovisto de nervios. El disco no es visible en las radiografias,
pero las estructuras 0Oseas, proyectadas en un solo plano, se pueden

observar en las proyecciones transcraneales.?!

39



e Componentes
— Fosa mandibular
La fosa mandibular es una depresién oval o alargada situada en el hueso
temporal, por delante del conducto auditivo externo. Esta bordeada
anteriormente por el tuberculum media de la apdfisis cigomatica y
posteriormente por la porcion timpanica del pefiasco del temporal. La
forma de la fosa mandibular se adapta, aunque no exactamente, a las

caras posterior y superior del condilo mandibular.

— Condilo
El condilo mandibular es convexo en toda su extension, si bien esta
ligeramente aplanado posteriormente y su forma abultada es mas ancha
de dentro a fuera que anteroposteriormente. Es una dos veces y media
mas ancho en un sentido que en el otro. Aunque el desarrollo del condilo

difiere segun los individuos, el disefio funcional es siempre el mismo.

— Capsula articular
La ATM esté encerrada en una capsula que esta adherida a los bordes de
las superficies articulares de la fosa mandibular, el tubérculo del temporal
y el cuello de la mandibula. Por delante y por fuera, la capsula esta
engrosada y forma una banda conocida como ligamento
temporomandibular, que no se aprecia siempre mas gruesa, pero que

cuando es evidente, tiene forma de ligamento.
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— Ligamentos mandibulares
Los ligamentos accesorios forman parte del aparato masticatorio y en
ellos se incluyen el ligamento estilomandibular y el ligamento
esfenomandibular. Estos ligamentos no tienen una relacion directa con la
articulacion mandibular, pero sirven para estabilizar el sistema durante los
movimientos de la arcada. El ligamento esfenomandibular parte de la
espina del esfenoides y de la fisura petrotimpanica y termina exactamente
en la lingula de la mandibula. La importancia de estos ligamentos como
factores causales de los sintomas subjetivos auditivos en los trastornos

de la ATM no esta del todo demostrada.

— Disco articular
El disco articular estd formado por tejido fibroso modelado para
acomodarse a la forma del condilo y de la concavidad de la fosa
mandibular. Es mas grueso en el borde anterior y en el posterior y tiene
una zona central visiblemente delgada. Las cabezas superior e inferior
del musculo pterigoideo lateral se insertan en la févea pterigoidea de la
mandibula y una porcién de la cabeza superior se inserta directamente
en la capsula y el disco articular. El disco divide la articulacion en un
compartimiento superior y otro inferior, los cuales permiten que la funcion

de deslizamiento se realice con suavidad.?!

e Posiciones de la mandibula
Las posiciones basicas de la mandibula son la oclusion céntrica, la posicién

intercuspidea, la relacion céntrica, la posicion de contacto remisivo y la
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posicion de descanso. La oclusion céntrica o posicion intercuspidea es la
posicion de maxima intercuspidacion de los dientes. La relacion céntrica es
una posicion de la mandibula (con movimientos de apertura Yy cierre, sin
traslacion de los condilos) en la cual los céndilos en contacto anterior con la
vertiente distal de la eminencia articular. Durante el movimiento de relacion
céntrica, manipulada por el profesional, la mandibula gira alrededor de un
eje transverso del condilo, en el que la apertura y el cierre se realizan sin
gue exista traslacion. Es el movimiento en eje de bisagra. En esta posicion,
se considera que los condilos estan en posicion terminal de bisagra. En
condiciones fisioldgicas del sistema masticatorio, la relacion céntrica se
emplea para trasladar la posicién de la mandibula (en relacion con el

maxilar) a un articulador.

Movimientos mandibulares

En los movimientos laterales, el condilo gira con un ligero desplazamiento
lateral, en direccion al movimiento. Este deslizamiento se llama movimiento
de Bennett y puede tener un componente inmediato y otro progresivo. Con
equipos de registro como un pantografo o un kinesidgrafo es posible registrar
los movimientos mandibulares en relacion a un plano de referencia
determinado (sagital, transversal o frontal). Si se registra el desplazamiento
de un punto (punto interincisivo) situado entre los bordes incisales de los
dos incisivos centrales mandibulares durante los movimientos de maxima
abertura y cierre, lateralidades, protrusion y retrusion, se obtiene una figura
de los movimientos bordeantes o envolventes. Los movimientos funcionales

y parafuncionales tienen lugar dentro de estos limites, aunque muchos

42



movimientos  funcionales, como los de la masticacion, se realizan

principalmente alrededor del centro.

Musculos

La masticacion, el habla, el bostezo y la deglucién suponen la contraccion y
la relajacion reflejas de los musculos de la masticacion, cuya actividad se
inicia voluntariamente. Es imposible determinar clinicamente si un musculo
determinado esta participando en un determinado movimiento teniendo en
cuenta solamente su origen e insercion. Los patrones de la contraccion
muscular son complejos e incluso en las mismas zonas pueden desempenfiar
funciones diferentes. Los movimientos complejos de la ATM indican que los
musculos de la masticacion poseen una accion regional diferente, asi como
diferencias regionales en su estructura histoquimica. Por tanto, considerar
un musculo solamente como mia entidad contractil es una simplificacion
excesiva. En realidad, cada musculo es una coleccion de unidades motoras
con distintas propiedades, localizadas en diferentes zonas del musculo y con
actividades diversas. Sin embargo, por motivos obvios, la actividad de los

musculos entra en el concepto de entidad contractil.?2
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e Movimientos mandibulares y actividad muscular
Los movimientos mandibulares durante el funcionamiento normal y durante
la parafuncion (p.ej., bruxismo) siguen patrones neuromusculares complejos
gue se originan en parte en un patron generador localizado en el tallo
cerebral, modificado por influencias de los centros superiores, a saber, el
cortex cerebral y los ganglios basales, y por influencias periféricas (p. €j.,

periodonto, musculos y demas).??

— Movimiento de abertura
Durante la abertura de la boca se activan los musculos digastrico,
milohioideo y genihioideo, en mayor o menor grado segun la resistencia.
Cuando la boca se abre al maximo lentamente no se produce ninguna
actividad en los musculos maseteros y temporales, aunque se puede
apreciar alguna actividad en el pterigoideo medial. Cuando la mandibula

se abre con resistencia, los musculos temporales permanecen silentes.

— Movimiento de cierre
Cuando la mandibula se eleva lentamente, sin contacto dental, no existe
actividad en ninguna porcion del musculo temporal. La elevacion sin
contacto ni resistencia se lleva a cabo por la contraccion del masetero y
del pterigoideo medial. Los musculos temporales, maseteros vy
pterigoideos mediales se activan cuando la elevacion se hace con
resistencia. Los musculos suprahioideos actian como antagonistas de
los musculos elevadores. El cierre en maxima intercuspidacion (oclusion

céntrica) puede activar los musculos faciales y del cuello.

44



— Retrusiéon

La retrusion voluntaria de la mandibula con la boca cerrada se lleva a
cabo por la contraccion de las fibras posteriores del musculo temporal y
por los musculos suprahioideos e infrahioideos. La retraccion de la
mandibula desde la posicion protrusiva y sin contacto oclusal se realiza
por la contraccion de las fibras medias y posteriores de los musculos

temporales.

Protrusion

La protrusion de la mandibula sin contactos oclusales se debe a la
contraccion de los musculos pterigoideos laterales y mediales, asi como
de los maseteros. La protrusion contra resistencia se realiza por la
contraccion del grupo de musculos pterigoideos laterales y mediales, de
los maseteros y de los suprahioideos. La protrusion con los dientes en
oclusion se consigue por la contraccion de los musculos pterigoideos y

maseteros, con una ligera actividad en los masculos suprahioideos.

Lateralidades

El movimiento lateral de la mandibula hacia el lado derecho (sin contacto
oclusal) se consigue por la contraccion ipsolateral de las fibras
posteriores de los musculos temporales. EI movimiento lateral hacia la
derecha con resistencia se consigue por la contraccion ipsolateral del
musculo temporal, con alguna actividad del masetero y pterigoideo

medial del mismo lado. El movimiento hacia el lado izquierdo con
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resistencia se efectia por la contraccién contra lateral de los musculos
pterigoideo medial y masetero. EI movimiento lateral hacia la derecha
con contacto oclusal se consigue por la contraccion ipsolateral del
musculo temporal. El movimiento hacia la izquierda con contacto oclusal
se realiza por la contraccién contra lateral de los musculos pterigoideo
medial y masetero. El descenso de la mandibula lo inician los dos
musculos pterigoideos laterales y la contraccion contra lateral determina
la desviacion lateral. Los movimientos laterales de la arcada se
consiguen por la contraccion ipsolateral de las fibras posteriores y
medias de los musculos temporales y por la contraccidn contra lateral de
los musculos pterigoideos lateral y medio, y de las fibras anteriores del

musculo temporal.??

e Masticacién
La masticacion es altamente compleja y su componente motor se puede
reflejar en el plano frontal en forma de dibujo simple. No existe un ciclo
arquetipico. La dimension vertical media del ciclo masticatorio esta entre
16 y 20 mm, y entre 3 y 5 mm para los movimientos laterales. La duracion
del ciclo varia entre 0,6 y 1 segundo y depende del tipo de alimento. La
velocidad del movimiento masticatorio varia con cada ciclo, de acuerdo con
el tipo de alimento y los individuos. La velocidad, la duracion y la forma del
ciclo varian con cada forma de oclusion, clase de alimento y presencia o0 no
de disfuncion. Los contactos oclusales se producen en la oclusion céntrica
por lo menos en el 80-90% de todos los ciclos masticatorios, especialmente

en los momentos finales de la trituracion.
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e Deglucion
La deglucion necesita muchos musculos de la lengua y de la musculatura
bucal. En el primer estadio de la deglucion, el bolo alimenticio se traslada
desde la boca hasta las fauces. Después pasa de las fauces al es6fago vy,
finalmente, a través del esdéfago, llega al estbmago. Cuando se traga
saliva, participa la totalidad de los muasculos suprahioideos, con una
actividad acusada del digastrico y el milohioideo, seguida de una actividad
moderada de los musculos genihioideos. Frecuentemente, con el contacto
oclusal, se activa el pterigoideo lateral, y con menor frecuencia, los

musculos temporales y maseteros.

e Actividad motora oral
La actividad motora oral se refiere a la funcion y a la parafuncién de la boca
y de las estructuras asociadas. Generalmente, la actividad incluye actos
facilmente observables que protrusion, hasta otros movimientos mas
complejos como los de masticacion. La actividad motora precisa sistemas
sensitivos y motores musculares y nerviosos para el inicio, la programacién
y la ejecucion de las funciones motoras. Los movimientos masticatorios
dependen de un complejo proceso nervioso integrado del sistema nervioso
central, que se puede poner en marcha por influencias tanto internas como
externas, incluidas las conductas innatas, los estados emocionales y las

instrucciones dadas a los pacientes.??
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1.1.4 Alteracién de la Articulaciéon Temporomandibular
e Desplazamientos y luxaciones discales con reduccion
Constituyen las fases iniciales de las alteraciones discales. Los signos y

sintomas clinicos corresponden a alteraciones del complejo céndilo-disco.

Las alteraciones discales se deben a un alargamiento de los ligamentos
discales y capsulares asociado a un adelgazamiento del disco articular.
Estos cambios son a menudo consecuencia de macrotraumatismos o
microtraumatismos. Los macrotraumatismos se suelen identificar en la
historia clinica, mientras que los microtraumatismos pueden pasar
desapercibidos para el paciente. Las causas mas frecuentes de
microtraumatismos son las lesiones de hipoxia-reperfusion, el bruxismo y la

inestabilidad ortopédica.

Una sobrecarga excesiva y prolongada de los tejidos articulares supera la
capacidad funcional de los mismos, lo que inicia su deterioro (es decir,
lesion de hipoxia-reperfusion). Una vez que se superan los limites
funcionales, las fibrillas de colageno se rompen y disminuye la resistencia

de la red de colageno.??

— Luxacion discal sin reduccion
La luxacién discal sin reduccién es un trastorno clinico en el que el disco
presenta una luxacion, generalmente anteromedial, respecto al céndilo y

no vuelve a la posicion normal con el movimiento condileo.
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Los macrotraumatismos y microtraumatismos son la causa mas
frecuente de luxacion discal sin reduccion. A menudo, los pacientes
refieren el momento exacto de su inicio. Se produce un cambio subito
en la amplitud del movimiento mandibular que es muy evidente para el
paciente. La historia clinica puede revelar un aumento gradual de los
sintomas intracapsulares (es decir, clic y bloqueo) previo a la luxacion.
La mayoria de los ruidos articulares no se presentan inmediatamente

después de este trastorno.

Los individuos con antecedentes prolongados de bloqueo es posible que
tengan discos y ligamentos que hayan sufrido alteraciones que hagan
dificil que el clinico reduzca el disco y lo mantenga en su posicion
adecuada. Como regla general, cuando los pacientes presentan una
historia de bloqueo durante una semana o menos, la manipulacion suele
ser muy eficaz. En los pacientes con una historia mas prolongada, los

éxitos empiezan a reducirse rapidamente.

Alteracion morfoldgica

Engloba un grupo de trastornos producidos por alteraciones de la
superficie articular lisa del disco y la articulacion. Estos cambios
producen una modificacion del trayecto normal del movimiento condileo.
La etiologia de la mayoria de estas alteraciones son los traumatismos.
Estos pueden consistir en un golpe brusco o en una lesién lenta asociada
a microtraumatismos. Sin duda, la carga de las estructuras Oseas

provoca alteraciones en su forma.
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Los pacientes refieren a menudo una historia prolongada en relacion con
estos trastornos. Muchos de ellos no son dolorosos, por lo que pueden

no ser apreciados por el paciente.??

Adherencias/adhesiones

Las adherencias se producen cuando las superficies articulares se
pegan durante los movimientos articulares normales. Las adhesiones
son mas permanentes y se deben a una union fibrotica de las superficies
articulares. Las adherencias y las adhesiones pueden tener lugar entre

el disco y el céndilo o entre el disco y la fosa.

Las adherencias suelen deberse a una sobrecarga estatica prolongada
de las estructuras articulares. Si persiste la adherencia se puede
desarrollar una adhesion, que es de caracter mas permanente. Las
adhesiones pueden ser también secundarias a una hemartrosis

macrotraumatica o quirdrgica.

Las adherencias que se forman ocasionalmente pero se deshacen o
liberan durante la actividad funcional so6lo se pueden diagnosticar
mediante la anamnesis. Normalmente, el paciente ha experimentado un
periodo prolongado de sobrecarga estatica de la mandibula (como
cuando se aprietan los dientes durante el suefio). Tras este periodo, el
paciente tiene la sensacion de que no puede abrir la boca tanto como
antes. Cuando intenta abrirla percibe un Unico chasquido y recupera

inmediatamente la movilidad normal.

50



— Lasubluxacion
Denominada a veces hipermovilidad, se produce cuando el condilo se
desplaza hacia delante en direccion a la cresta de la eminencia articular.
No es un trastorno patoldgico, sino que refleja una variacion en la forma
anatomica de la fosa. Los pacientes refieren una sensacion de bloqueo
siempre que abre demasiado la boca. El paciente puede restablecer la
posicion de cierre de la boca, pero a menudo presenta una cierta

dificultad.

» Luxacion espontanea
Este trastorno se denomina a menudo «bloqueo abierto». Puede
producirse después de la realizacion de intervenciones prolongadas
con la boca abierta, como el caso de una revision odontolégica. Se
trata de una luxacion espontanea del céndilo y del disco, que se luxan
fuera de sus posiciones normales. En algunos individuos la luxacion
espontanea no es provocada y se repite debido a una contraccion
muscular incontrolada. Esto puede asociarse a una distonia

oromandibular que tiene su origen en el sistema nervioso central. 3*

= Sinovitis y capsulitis
Los trastornos de sinovitis y capsulitis se describiran juntos, puesto
gue no existe ninguna forma de diferenciarlos por la clinica. Sélo
pueden distinguirse mediante la visualizacion de los tejidos con
artroscopia o artrotomia. Ademas, como el tratamiento conservador es

el mismo para ambos, es conveniente comentarlos conjuntamente.
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El dato mas significativo en la capsulitis y la sinovitis es el antecedente
de un macrotraumatismo. Es frecuente que se trate de un golpe en el
menton sufrido en un accidente o una caida. Incluso un golpe con una
pared o un codazo accidental en el menton pueden dar lugar a una
capsulitis traumatica. Es muy probable que un traumatismo provoque
una lesion del ligamento capsular cuando los dientes estan

separados.

El dolor se percibe justo delante del oido, y la cara lateral del condilo
suele ser dolorosa a la palpacion. Al tratarse de un trastorno
inflamatorio, el dolor suele ser constante y aumenta con los

movimientos mandibulares.?*

Retrodiscitis

Se denomina retrodiscitis a una inflamacién de los tejidos
retrodiscales. Se trata de un trastorno intracapsular bastante
frecuente. Etiologia: La causa de la retrodiscitis suele ser un
traumatismo. Deben considerarse dos tipos distintos de traumatismo:
extrinseco e intrinseco. El traumatismo extrinseco se debe a un
movimiento brusco del condilo hacia los tejidos retrodiscales. Cuando
se sufre un golpe en el mentdn, es probable que los condilos sean
forzados a moverse hacia atrds en direccibn a los tejidos

retrodiscales.
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A veces, un traumatismo en los tejidos retrodiscales causa
hemartrosis. Esta es una complicacion grave de la retrodiscitis y puede
dar lugar a adhesiones y/o a anquilosis de la articulacion. La
retrodiscitis causada por un traumatismo intrinseco es un problema
diferente. Se puede producir cuando existe un desplazamiento o
luxacion anterior del disco. Al adoptar el disco una posicibn mas
adelantada, el condilo se sitia sobre el borde posterior del disco y
sobre los tejidos retrodiscales. En un gran nimero de casos estos
tejidos no pueden soportar las fuerzas producidas por el condilo y el

traumatismo intrinseco provoca una inflamacion.

La retrodiscitis produce un dolor preauricular constante que se
acenttia con los movimientos mandibulares. El apretamiento de los
dientes suele aumentar dicho dolor. Si se produce una tumefaccién de
los tejidos, puede aparecer una pérdida del contacto oclusal posterior
en el lado afectado. Debido a que el tratamiento de la retrodiscitis

difiere seglin su etiologia.?*

Osteoartritis

La osteoartritis es una de las artritis mas frecuentes que afectan a la
ATM. Asi pues, el clinico debe conocer este trastorno y su curso
natural. También se denomina artropatia degenerativa. Etiologia. El
factor etiologico mas frecuente que causa la osteoartritis o contribuye
a producirla es la sobrecarga de las estructuras articulares. Este

hecho puede ocurrir cuando las superficies articulares se ven
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comprometidas por una luxacién discal y una retrodiscitis. Al parecer,
este trastorno no constituye una verdadera respuesta inflamatoria. Se
trata mas bien de un trastorno no inflamatorio en el que se deterioran

las superficies articulares y el hueso subyacente.

El paciente con osteoartritis habitualmente presenta un dolor articular
unilateral que se agrava con el movimiento mandibular. El dolor suele
ser constante, pero a menudo se acentla a Ultima hora de la tarde o
por la noche. Son frecuentes los efectos de excitacion central
secundarios. Se presenta una limitacion de la apertura mandibular a

causa del dolor articular.?®

El diagnostico se confirma mediante imagenes de la ATM, que
muestran signos de alteraciones estructurales del hueso subarticular
del céndilo o la fosa (p. €j., aplanamiento, osteofitos, erosiones; Debe
tenerse en cuenta que un paciente puede presentar sintomas durante
un periodo de hasta 6 meses antes de que se produzca una
desmineralizacibon  6sea  suficiente  para ser detectada
radiograficamente. Asi pues, en las fases iniciales de la osteoartritis
las radiografias pueden parecer normales y no ser utiles para

confirmar el diagnéstico.

Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
Las estructuras asociadas del sistema masticatorio pueden sufrir una
inflamacion que dé lugar a sintomas de dolor. Dos de estas estructuras

son los tendones y los ligamentos. La inflamaciéon de dichas
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estructuras se asocia con frecuencia a un alargamiento crénico o a
fuerzas de descarga. Los musculos hiperactivos son una causa
frecuente de inflamacion de tendones y ligamentos. Existen dos
trastornos que pueden producirla: la tendinitis temporal y la

inflamacién del ligamento estilomandibular.?®

1.2 Investigaciones

Tofangchiha M. y Cols. (2012) Iran. Realizaron una investigacion en la cual el
objetivo fue evaluar el conocimiento de los dentistas con respecto a la tomografia
computarizada con haz conico. Materiales y métodos: en este estudio descriptivo
de corte transversal, se distribuyd un cuestionario sobre la tomografia
computarizada con haz conico (CBCT) entre 100 dentistas (generales y
especialistas) en Qazvin, Iran. Su nivel de conocimiento se comparé en cada
seccion en funcion de la edad, el sexo, los afios de empleo y el dltimo estado
educativo y se analizaron mediante el software SPSS y la prueba de Mann-Whitney.
Resultados: El analisis de los datos mostro que el 4% de los odontélogos tenia muy
baja, el 16% tenia baja, el 50% tenia médium, el 19% tenia buena y el 11% tenia
muy buen nivel de conocimiento. El promedio de conocimiento de los odont6logos
fue de 57 £ 18. Segun los resultados estadisticos, hubo una diferencia significativa
entre el nivel de conocimiento y la edad, los afios de empleo y el grado de educacion
(P <0.05). La edad y los afios de empleo tenian una relacion inversa con el nivel de
conocimiento y los especialistas tenian una mayor conciencia. No hubo diferencias
significativas entre el nivel de conocimiento y el sexo (P> 0.05).Conclusiones: En
general, los dentistas tenian un nivel promedio de conocimiento para CBCT. Se

recomienda que los programas de calificacion se lleven a cabo para que los
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dentistas fortalezcan su conocimiento de la tomografia computarizada de haz

conico.26

Aditya A., Shailesh L. y Aditya P. (2015) India. Hicieron un estudio. Estado actual
del conocimiento, la actitud y la perspectiva de los odontélogos hacia la tomografia
computarizada con haz cénico: una encuesta, la tomografia computarizada con haz
conico (CBCT, por sus siglas en inglés) ha ganado recientemente popularidad como
la modalidad de imagen preferida por los odontélogos en los ultimos tiempos. Sin
embargo, CBCT no esté incluido ni en el pregrado ni en el plan de estudios de
odontologia de posgrado. También hay una falta de modulos de capacitacion
estandarizados en CBCT. Muchos centros de imagenes CBCT se estan
estableciendo en varias ciudades de la India dltimamente; sin embargo, el uso
Optimo de esta técnica no puede garantizarse sin evaluar la actitud y el estado
actual del conocimiento de los odontélogos en este campo. Esto garantizara
algunos pasos correctivos; en caso de que se identifigue un vacio en el
conocimiento. Por lo tanto, este estudio fue disefiado para analizar el estado actual
del conocimiento, la actitud y la perspectiva de los odontélogos en Pune,
Maharashtra, hacia el uso de CBCT. Materiales y métodos: se realiz6 una encuesta
entre especialistas dentales, utilizando un cuestionario estructurado. Esto se
complementé con la opinion de los expertos en el campo de la Radiologia
Oral. Resultados: los resultados del estudio indican que existe una brecha definida
en el conocimiento de las aplicaciones de CBCT entre los especialistas
dentales. Los propios especialistas en odontologia sienten que hay una falta de
conciencia y de entrenamiento en este campo, y perciben fuertemente la necesidad

de lo mismo. Incluso los expertos en el campo de la radiologia oral estan totalmente
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de acuerdo en que se deben desarrollar estrategias educativas para el
entrenamiento en CBCT. La introduccion de la capacitacion en CBCT a nivel de
pregrado y postgrado y el desarrollo de médulos de capacitacion bien estructurados
garantizara que los especialistas dentales utilicen esta técnica de una manera
eficiente para mejorar la precision y confiabilidad del diagndstico oral y maxilofacial,

la planificacion del tratamiento y los resultados.?’

Chilvarquer I. y Goulart 1. (2016) Argentina. Hicieron el estudio de la utilizacion
actual de la tomografia computarizada del tipo conopor los cirujanos dentistas en
las diversas especialidades, que tuvo como objetivo determinar, entre los
profesionales de odontologia, el grado de formacién e informacion en cuanto al
cumplimiento el uso de la tomografia computarizada tipo Cone-Beam, asi como
cuantificar y discriminar el uso de esta herramienta diagnostica en el cotidiano de
las especialidades. Materiales y métodos: Profesionales cursando algun tipo de
especializacion tuvieron que responder a un cuestionario de respuestas correctas /
incorrectas, que contenia parametros sobre las indicaciones del uso de la
tomografia computarizada en la odontologia, asi como preguntas que permitieron
el levantamiento de informaciones acerca de esta herramienta diagndstica en lo
que influencia del costo del procedimiento, necesidad de entrenamiento especifico
para la interpretacion y necesidad de inversion por parte del profesional
clinico. Resultados: Hemos podido observar que la indicacion de la técnica no esta
totalmente aclarada para muchos cirujanos-dentistas. El porcentaje del
desconocimiento fue significativo (27%), por tratarse de radiacion ionizante, que
puede causar riesgos estocasticos y deletéreos. Hemos podido observar en

nuestros resultados que existe un fundamento general de la técnica, pues a medida
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gue especialistas de una determinada area acertaron cuestiones correspondientes
a otras especialidades, notamos la ocurrencia de equivocos de conceptos cuando
eran cuestionados sobre el protocolo de uso en su propia area de conocimiento.
Conclusion: La divulgacion de los datos obtenidos sera de gran valia para el clinico
general, asi como para los especialistas, con el fin de reducir la dosis de exposicion
innecesaria cuando se indique la técnica. La necesidad de mejorar el conocimiento
sera siempre necesaria, para que no tengamos solo el conocimiento general, sino

el especifico para el area de actuacion de cada uno.?®

Gecgelen M., Yilmaz A. y Ozer T. (2016) Turquia. El objetivo de este estudio fue
evaluar el conocimiento y las actitudes hacia la radiografia digital y el Cono Beam
Computed Tomography (CBCT) entre ortodoncistas. Se utilizé un cuestionario con
24 preguntas que fue enviado por correo electronico a los ortodoncistas que
practican en Turquia. El cuestionario comprendia secciones relacionadas con
caracteristicas demograficas y especialidades clinicas, actitudes hacia las
imagenes digitales y conocimiento de CBCT. Se analizaron los datos de 366
cuestionarios. La edad media de los que respondieron fue de 35 afios (rango: 24-
68 afnos); 294 ortodoncistas (87.5%) prefirieron la radiografia digital para todos los
procedimientos, con un 49.4% informando que habian aprendido sobre CBCT de
seminarios. Un total de 206 encuestados (56.3%) utilizaron CBCT durante el
diagnostico de ortodoncia. La indicacion mas frecuentemente citada para CBCT fue
la determinacion de dientes impactados y otras anormalidades orales (80.9%),
seguidas por labio leporino y paladar hendido (57.4%); 196 ortodoncistas (53.6%)
cree que las clases de CBCT deben incluirse en la fase clinica de educacion, con

282 (77%) indicando la voluntad de aprender mas sobre CBCT. Concluyendo que
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la radiografia digital es ampliamente utilizada por los ortodoncistas; la preferencia
por CBCT para la evaluaciéon de las anomalias craneofaciales probablemente

aumentaran acorde con una mayor competencia técnica.?®

Al Noaman R. Sara M. y EL Khateeb S. (2016) Egipto. Hicieron un estudio que tuvo
como objetivo evaluar el conocimiento y la actitud del Cone Beam tomografia
computarizada (CBCT) entre estudiantes de pregrado (UGS) y postgrado
(PGS).Disefio del estudio: el estudio fue observacional, transversal.estudiantes en
la Facultad de Odontologia, Universidad de Taibah, Al-Madinah Al Monwarah.Lugar
y duracion del estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Taibah, Al-
Madinah Al Monwarah, Arabia Saudita, entre enero de 2016 y octubre de
2016.Metodologia: este estudio incorporé 108 alumnos de odontologia. La
informacion era obtenida a través de un cuestionario pre-preparado anénimo que
consistié en 15 preguntas de tipo cerrada. Estadistica descriptiva calculada en
términos de frecuencias y porcentajes por la prueba de Chi-Cuadrado. Los
Resultados del estudio mostré6 que la mayoria de los participantes sabia CBCT
(93.8%). Conocimiento de CBCT fue casi similar entre UGS (92.9%) y PGS
(100.0%). El mayor porcentaje de los participantes (67.9%) adquirieron informacion
sobre CBCT de los estudios de la facultad. Solo tres (3.7%) manifestaron que la
radiografia digital no es adecuada. La mayoria de los UGS estuvieron de acuerdo
en que la facultad proporciond conocimientos con respecto a CBCT (70%), en
contraste con PGS que no estuvieron de acuerdo (90.9%). El 86.4% de los
encuestados manifestaron que es necesario que la CBCT esté disponible en las
facultades de odontologia. Hubo una alta satisfaccion de usar CBCT entre UGS

(78.6%) y PGS (90.9%). Conclusion: las respuestas de los participantes en el
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estudio reflejan la importancia de CBCT en el campo dental. Sin embargo, el estudio
exige que el plan de estudios de la escuela de odontologia incluya una adecuada
ensefianza en CBCT. Formacion practica y su integracion con otros cursos clinicos
para mejorar los conocimientos basicos de los estudiantes e interpretacion con

respecto a esta tecnologia reciente.*°

Abdolaziz Hagh N. y Ghapanchi J. (2017) Irdn. Este estudio fue disefiado para
evaluar el conocimiento de los dentistas iranies sobre CBCT. Se utilizd un
cuestionario elaborado por un investigador, que incluia 18 preguntas, para evaluar
el conocimiento de los dentistas iranies que participan en una conferencia
internacional de aniversario. Los datos se extrajeron y analizaron utilizando el
software SPSS versién 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). La prueba t de
Student y el coeficiente de correlacion de Spearman se usaron para comparar la
relacion entre las puntuaciones de conocimiento y las variables independientes. El
nivel de significancia se establecié en 0.05. En los resultados: El puntaje promedio
de conocimiento sobre CBCT alcanzado por los médicos generales fue de 7,45y el
de los especialistas fue de 8,73, que se puede categorizar como promedio. No hubo
diferencias significativas en el conocimiento sobre CBCT entre dentistas
masculinos y femeninos (p = 0,33) y tampoco hubo relacion con la edad (p = 0,54)
y los afos de experiencia de los dentistas (p = 0,88) en este aspecto. El
conocimiento sobre CBCT fue mayor en odontélogos especializados (p=0,002). Se
llegd a la conclusion que el conocimiento de los dentistas generales iranies sobre
CBCT no esta en el nivel ideal. Se deben considerar los programas de capacitacion

educativa y post-escolar para mejorar este conocimiento.3!
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Lavanya R. y Cols. (2016) India. El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la
conciencia y el conocimiento sobre CBCT entre postgraduados. Material / Métodos:
Después de obtener el permiso y la aprobacion ética de las autoridades
interesadas, se llevo a cabo una encuesta anonima en CBCT en una facultad de
odontologia mediante un cuestionario cerrado validado para conocer el
conocimiento sobre CBCT entre los postgraduados en una facultad de odontologia
en la India. Resultados: Un total de 100 voluntarios participaron, pero solo 88
postgraduados respondieron el cuestionario.Entre los encuestados, el 54.5% no
usaba CBCT con fines de diagndstico en su lugar de trabajo. Un total de 68.2% de
los encuestados eran parcialmente conscientes de terminologias comunes
utilizadas en CBCT.La mayoria de los encuestados no estaban seguros sobre la
exposicion a la radiacion de CBCT en comparacion con otros tipos de imagenes.
Casi nadie tenia idea de la importancia relativa de las caracteristicas de la imagen.
Solo la mitad de los encuestados estaban dispuestos a asistir a un curso practico
sobre interpretaciones CBCT versus patologia.Conclusiones: En el presente
estudio, fue evidente que la mayoria de los encuestados carecian de los
conocimientos adecuados sobre CBCT. Por lo tanto, existe una necesidad urgente
de mas programas de capacitacion sobre CBCT que darian como resultado un

mejor diagndstico y planificacion del tratamiento.3?

Tabasum J. y Cols. (2016) Pakistan. El objetivo de este estudio fue evaluar el
conocimiento y la actitud de los profesionales dentales hacia el cono tomografia
computarizada de haz. El cuestionario basado en 20 preguntas relacionadas con la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) se distribuy6 entre 390 dentistas

de AFID. La actitud de los dentistas actuales y su conocimiento con respecto a su
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nivel educativo se evalué mediante un cuestionario. Fuera de 390 cuestionarios, 40
estaban incompletos, por lo que fueron excluidos. De 350 dentistas, 305 (87.1%)
prefirio usar la radiografia de imagenes digitales porque consume menos tiempo y
es la dosis de baja radiacion. De 340 dentistas, 215 (61.4%) escucharon sobre
CBCT (tomografia computarizada con haz conico) en las clases de la facultad la
mayoria de los profesionales dentales (44.3%) usaron CBCT para casos de
implantes. ElI 100% de los dentistas estan interesados en aprender esta nueva
tecnologia y la mayoria de ellos queria que fuera incluido en la educacion que se
tiene en la clinica dental. De 340, 48.6% (n = 170) de los dentistas, respondieron
que el cuerpo docente no proporciona una adecuada educacion con respecto a
CBCT. Los resultados de la investigacion actual mostraron que la importancia de
CBCT en la practica dental y diferentes programas de educacion dental con
respecto a la radiografia de imagen digital debe realizarse para aumentar el
conocimiento y la practica del uso correcto para que puedan utilizar esta técnica de
una manera eficiente, para mejorar la precisién y fiabilidad de su diagndstico,

planificacion del tratamiento y resultados.33

Tchaou M. y Cols (2017) Togo. Conocimientos y Practicas de Dentistas, Cirujanos
Oral y Maxilofacial de la Tomografia Computarizada Cone-Beam (CBCT) y el
Dentascanner en un Pais de Bajos Ingresos: Caso de Togo. Objetivo: Este estudio
tuvo como objetivo estudiar el conocimiento y las practicas de dentistas y cirujanos
orales y maxilofaciales en imagenes seccionales como Dentascanner y la
tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT). Materiales y métodos: llevamos a
cabo una encuesta anonima entre dentistas y cirujanos maxilofaciales orales en

Togo durante un mes. Resultados: la tasa de respuesta fue 78.79% (27/33). Eran
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principalmente sexo masculino (proporcion de sexo de 2.25 hombres para una
mujer). Tenian entre 27 y 71 afios con un promedio de 49.69 afios. La mayoria
(61.54%) tuvo una experiencia profesional durante mas de 20 afios. La mayoria de
los encuestados (65,38%) creia que su nivel de conocimiento sobre la radiografia
dental era bajo. La mitad de ellos (50%) confirmaron que nunca habian pedido un
Dentascanner, y un 15,38% preguntd de vez en cuando por €l y solo dos (7.69%)
pidieron con frecuencia para esta prueba. 96.15% confirma que no tienen
conocimiento del Dentascanner. Respecto al CBCT, el 84.62% no lo solicitdé porque
esta técnica no existia anteriormente en Togo. El 69.20% de los encuestados
confesaron estar interesados en la capacitacibn continua en imagenes
seccionales. Conclusion: este estudio muestra que las imagenes seccionales son
muy poco utilizadas por los odontélogos en Togo debido a la ignorancia de las
nuevas técnicas y la ausencia del CBCT. Por lo tanto, es necesario promover la
ensefianza de la nueva técnica de imagenes seccionales en el programa de
capacitaciéon de especialistas orales y dentales e iniciar la formacion médica

continua.3*

1.3 Marco conceptual
e Conocimiento
Se considera que el conocimiento es el nivel de informacion que un individuo
tiene acerca de una materia, abarca un fenbmeno consciente, procede del
contacto directo con la realidad e implica datos concretos sobre los que se basa
una persona para decidir lo que se debe o puede hacer ante una situacién

determinada.
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e Radiografia
Se define como un registro fotogréfico visible, que se produce por el paso de
rayos X a través de un objeto o cuerpo y registrados en una pelicula especial
que permite estudiar estructuras internas del cuerpo humano, siendo asi un

auxiliar en el diagnostico.

e Radiaciones
La radiacion es la energia emitida que se transfiere por el espacio con influencia
0 no en la estructura atbmica de la materia, que se puede clasificar en
radiaciones no ionizantes e ionizantes segun los efectos producidos por el

contacto corpuscular.

e Efectos Biologicos de la Radiacion
Son efectos producidos por las radiaciones; por el tiempo de aparicion pueden
ser efectos precoces que aparecen a los minutos u horas de la exposicion y los
efectos tardios los cuales se presentan en meses u afios después de la
exposicion. Los sintomas prodromicos pueden ocasionar sintomas similares a
los trastornos del sistema gastrointestinal, como diarrea, nauseas, vomito,

anorexia, también debilidad y fatiga.

e Tomografia computarizada
La tomografia consiste en la obtencion de imagenes del cuerpo en partes o
cortes. Es una técnica especializada que registra de manera clara objetos
localizados dentro de un determinado plano y permite la observacion de una

regién con poca o ninguna sobre posicion de estructuras.
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e Tomografia computarizada de Haz Cénico (Cone Beam)
Fue desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener escaneres
tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiaciéon menor
que la TC revolucionando la imagen del complejo craneofacial y ofreciendo una
alternativa a la imagen convencional intraoral y panoramica, que elude la

superposicion y los problemas de distorsion de imagenes.

e Técnica FOV
El tamafio del volumen del objeto escaneado se denomina campo de vision,
comunmente abreviado como FOV. El FOV para unidades con un detector de
panel plano es una forma cilindrica en el centro del escéner entre el detector y

la fuente de rayos X.

e Grosor de corte

El grosor de corte con el que se va a realizar una exploracién de TC, depende

del tamafo de la estructura anatémica.
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CAPITULO Il: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Planteamiento del Problema

2.1.1 Descripcion de la Realidad Problematica

Es de conocimiento de todos los profesionales de la salud que los rayos x es
de vital importancia en cada una de las carreras donde se pueda utilizar. Para
el diagndstico que se hace a un paciente en la carrera de odontologia, es
imprescindible en las especialidades donde se tenga que utilizar, para poder

hacer un tratamiento de calidad en beneficio del paciente.

El uso de los rayos x en la profesién odontoldgica, fue iniciado por el Dr. Otto
Walkoff, habiendo realizado su primera radiografia de su maxilar. Primeramente
se tomaron radiografias intrabucales como periapicales, interproximales,
oclusales, luego la ortopantomografia, la teleradiografia, dentro de las técnicas
convencionales. Posteriormente la radiografia digital, es aquella técnica que
utiliza sensores digitales en lugar de una pelicula radiografica. Con referencia
a la tomografia computarizada (TC), como una solucion en la problematica con
la representacion bidimensional, en la evolucion aparece la tridimensional.

Posteriormente, la velocidad y exactitud han aumentado mucho mas, siendo su
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desventaja las altas dosis de radiacion. Luego se utiliz6 la tomografia

computarizada dental de haz cénico.

Con respecto al examen de la articulacién temporomandibular, la medida clinica
de la eficacia de cualquier prueba de diagnostico se puede expresar como la
sensibilidad y la especificidad, con respecto a ello las técnicas convencionales
para obtener imagenes articulares en tercera dimension, para evaluar la
morfologia 6sea y el posicionamiento condilar en conjunto con la oclusion de
las piezas dentarias, cuando se realiza el examen debe ser obtenido en

intercuspidacién maxima para una mejor evaluacion.

Si no se realizard la presente investigacion no se podria hacer un diagndéstico
del grado de conocimiento sobre la evaluacibn de la articulacion
temporomandibular mediante tomografia volumétrica Cone Beam y la actitud,
gue tienen los residentes de las especialidades referidos en los objetivos

especificos, que es importante conocer.

Con los resultados que se obtengan al ejecutar el estudio se tendra datos
epidemioldgicos, para poder estimar el grado de conocimiento de los futuros
especialistas y su relacion con la actitud para el uso de esta importante
herramienta diagndéstica, en vista que se ha incrementado la demanda de
tratamientos de desoérdenes temporomandibulares, tanto en el diagnostico,

planificacion y control.
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2.1.2 Definicion del problema

¢,Cual es la Relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la Evaluacion de la
Articulacion Temporomandibular mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam
y actitud para su aplicacion clinica en los Residentes de Rehabilitacion Oral,
Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales de la Clinica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017?

2.2 Finalidad y objetivos de la investigacion

2.2.1Finalidad

La finalidad que tiene el estudio es tener datos epidemioldgicos del nivel de
conocimiento que tienen los participantes que estudian en las especialidades
como Rehabilitacién Oral y Ortodoncia, que estan directamente involucrados
en una posible alteracion de la Oclusién y en el caso de la especialidad de
Estomatologia en Pacientes Especiales, los diversos casos que se pueden
presentar estan asociados a enfermedades sistémicas 0 procesos
degenerativos; ademas, que los odont6logos conozcan la importancia de las
aplicaciones que tiene la tomografia volumétrica Cone Beam para hacer una
correcta evaluacion de la articulacion temporomandibular, al momento de hacer
el diagndstico de su paciente que seria mas eficaz, y también ayudaria para

hacer una buena planificacién y control después del tratamiento.
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2.2.2 Objetivo General y Especificos
2.2.2.1 Objetivo General
Determinar la Relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la
Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacion clinica en los
Residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en
Pacientes Especiales de la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la

Vega, afo 2017.

2.2.2.2 Objetivos Especificos
1. Determinar la Relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la
Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante
Tomografia Volumétrica Cone Beam en los Residentes de
Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes

Especiales.

2. Establecer la relacién entre la Actitud para su aplicacion clinica
sobre la Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular
mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam en los Residentes
de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes

Especiales.

2.2.3 Delimitacion del estudio
El presente estudio se efectud en la Clinica de Posgrado de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega. La investigacion aporta el nivel de conocimiento que

tienen los residentes de las especialidades relacionadas con problemas de la
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articulacion temporomandibular, mediante la Tomografia Volumétrica Cone
Beam al realizar el diagndstico de los pacientes. Para que de acuerdo a los
resultados, se pueda mejorar mas su conocimiento. Redundaria en beneficio a
la sociedad, en cuanto a la mejora de la atencion odontologica. La ejecucion se

realizd en el mes de diciembre de 2017.

2.2.4 Justificacion e Importancia del estudio

La tecnologia de la tomografia volumétrica Cone Beam, consigue una mayor
definicion con una importante disminucion de la radiacion. Los nuevos sistemas
de CBCT para ser usadas en odontologia han sido redisefiados de forma que

ocupan un espacio cada vez mas reducido.

Son estrategias cada vez mas faciles de usar y es mas sencillo posicionar a los
pacientes y también cada vez mas asequibles. Esta combinacion hace que las
imagenes 3D para la odontologia estén ocupando un puesto importante para

los profesionales.

Todos sabemos que los tratamientos en odontologia son cada vez mas
complejas y es de necesidad conocer mas informacion previa al tratamiento, es
decir, cuando se realiza un diagnéstico, principalmente de los problemas que
agueja a la articulacion temporomandibular, por lo que se ha obligado a
incorporar técnicas radiologicas mas sofisticadas y precisas. Esta tecnologia
tridimensional ha adquirido una importancia considerable, aumentando la

cantidad de informacion virtual al alcance del odontologo.
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2.3

Se justifica el estudio porque permiti6 hacer un diagnéstico de cuanto
conocimiento tiene el odontologo, representado en la muestra de residentes de
Segunda Especialidad Profesional, de cuanto conocen del uso de la
Tomografia Volumétrica Cone Beam al hacer una evaluacion de la articulacion
tempormandibular y cual es la actitud para su aplicacion clinica. Con los
resultados se tendréa una base epidemioldgica que servira para tomar en cuenta

en su ensefianza, aprendizaje y en su formacién profesional.

La importancia del estudio es que al hacer el diagnostico del nivel de
conocimiento con respecto a la Tomografia Volumétrica Cone Beam, en los
residentes de Segunda Especialidad, permitiria de acuerdo a los resultados,
dar a conocer mas las ventajas que tiene esta técnica, en el aspecto que
posibilita una mejor visualizacién y mayor exactitud de imagenes de tumores o
areas de interés profesional, como la articulacién temporomandibular. De esta
forma el odontélogo consigue localizar facilmente, con un minimo de error, el
lugar de interés para el tratamiento, permitiendo hacer un mejor planteamiento
a sus pacientes. También es importante el estudio, porque es el primero sobre

el tema que se realiza en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

Hipotesis y Variables

2.3.1 Hipotesis Principal

Existe una relacion significativa entre el Grado de Conocimiento sobre la
evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacion clinica en los Residentes

de Segunda Especialidad.
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2.3.2

Variables e Indicadores
Variable independiente
Grado de Conocimiento sobre la Evaluacion de la Articulacion

Temporomandibular mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam.

Variable dependiente

Actitud para su Aplicacion Clinica

Indicadores
Los indicadores estan relacionados con las preguntas que corresponden

a cada dimension, que son los siguientes:

= Evaluacion A

Relacionado con el grado de conocimiento, preguntas del N° 01 al 10.

= Evaluacion B

Relacionado con la actitud en las distintas situaciones presentadas,

preguntas del N° 01 al 10
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CAPITULO Ill: METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

3.1 Poblacion y Muestra

3.1.1 Poblacion
La poblacion para el presente estudio estuvo conformada por los Residentes
de la Segunda Especialidad Profesional, en un nimero de 81 que estudian en

la Unidad de Posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

3.1.2 Muestra
La Muestra a utilizar en la ejecucién del proyecto fue no aleatoria por
conveniencia, en un numero de 79 Residentes de la Segunda Especialidad

Profesional que cumplan con los Criterios de Seleccion.

Criterios de inclusién
— Residentes que estudien en las especialidades de Rehabilitacion Oral,
Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales.

— Residentes que deseen participar en el estudio.
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Criterios de exclusion

— Residentes que no estudian en las especialidades de Rehabilitacién Oral,
Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales.

— Residentes que no deseen participar en el estudio.

3.2 Disefio (s) a utilizar en el estudio
El disefio a utilizar en el presente estudio es descriptivo. El tipo de investigacion
es Transversal, Prospectivo, Observacional y Correlacional. Presenta un

enfoque de tipo Cuantitativo y Cualitativo.

3.3 Técnica e instrumento de Recoleccién de Datos
3.3.1 Técnicas de recoleccion de datos
La recoleccion de datos de la investigacion se hizo, en primer lugar,
presentando el Proyecto a la Oficina de Grados y Titulos de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, para su aprobacion

y respectiva autorizacion para la ejecucion del proyecto.

Para hacer la recoleccién de datos, se tomo6 un cuestionario de 20 preguntas
de tipo cerrada, de opcion mdltiple que fue elaborada por la tesista
conjuntamente con el asesor de la investigacion; que fue validada por Juicio de
Expertos, en niumero de tres que son especialistas y con el Grado Académico
de Maestro o Doctor. Asimismo, se realizo la Prueba estadistica de Alfa de
Cronbach para determinar la validez y confiabilidad estadistica del cuestionario

a utilizar.
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3.3.2 Instrumento de Recolecciéon de Datos

Para la ejecucion del proyecto de investigacion se utilizé un cuestionario
anonimo, propuesto por la tesista conjuntamente con el asesor previamente
validado por Juicios de Expertos por tres especialistas en Radiologia
Bucomaxilofacial con experiencia y con el Grado Académico de Maestro o
Doctor, quienes hicieron la validacién correspondiente, luego se realiz6 una
prueba piloto y la respectiva estadistica de Alfa de Cronbach, para ver su

validez y confiabilidad, cuyo resultado indica que el instrumento es fiable.

En el referido cuestionario se describe una parte introductoria, con indicaciones
generales que se dio a conocer a los residentes de las especialidades, que
fueron tomadas en cuenta en la muestra de la ejecucion del proyecto. El

cuestionario tiene 3 partes:

A. Datos filiativos: Género, Especialidad

B. Evaluacion A, preguntas referidas al Grado de Conocimiento, que estuvo
relacionado a las preguntas que se tomaron en escala ordinal, siendo las
respuestas de tipo eleccion, con cinco alternativas de respuesta tomando en
cuenta la dimension que se propone en el proyecto. Siendo las preguntas

del 01 al 10.

1. El protocolo tomografico para la evaluacion de la articulacion
temporomandibular, estd compuesto por la adquisicion de imagenes en:
2. Enuna evaluacion tomografica, tienen validez diagndstica las siguientes

vistas, excepto:
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10.

Es posible evaluar el disco articular en la tomografia volumétrica Cone
Beam:

Son cambios morfologicos de la articulacion temporomandibular
asociados a la Osteoartrosis, excepto:

El desplazamiento del cdndilo en boca abierta, es evaluado en vistas:
En las vistas de la articulaciéon temporomandibular obtenidas en boca
cerrada, es posible evaluar, excepto:

Se considera normomovilidad articular cuando el condilo se desplaza:
El aumento del espacio articular superior en las vistas en boca cerrada,
me indican:

Esta indicada la evaluacién de la articulacion temporomandibular en los
siguientes:

La evaluacion tomografica de la Articulacion temporomandibular es

importante en casos de las siguientes especialidades, excepto:

. Evaluacioén B, las preguntas referidas a la Actitud para su Aplicacion Clinica

en las distintas situaciones presentadas. Con respecto al equivalente para

elaborar los cuadros estadisticos, se hizo de la siguiente manera:

Cuadro N° 01

Actitud
Preguntas Siempre freccuc()er:]cia A\I/gelézgs Nunca
01a10 A B C D
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Preguntas del cuestionario:

1.

10.

¢Utilizas la tomografia volumétrica para evaluar la ATM previo a un
tratamiento odontologico integral?

¢Evalias clinicamente a tu paciente antes de solicitarle un estudio
tomografico de ATM?

¢Utllizas la tomografia volumétrica como ampliacion de estudio si
encuentras algun cambio morfoldgico en la Rx. Panoramica?

¢ Solicitas un estudio de tomografia volumétrica de ATM a tu paciente si
presenta sintomatologia dolorosa?

En la solicitud de estudio tomografico de ATM solo eliges la opcion de
Boca Cerrada

En la solicitud de estudio tomografico de ATM solo eliges la opcion de
Boca Abierta

En la solicitud de estudio tomografico de ATM eliges la opcién de Boca
Cerrada + Boca Abierta

Solicitas una tomografia volumétrica de ATM como examen diagnostico
y de planificacion en Rehabilitacién Oral.

Solicitas una tomografia volumétrica de ATM como examen diagnostico
y de planificacion en Ortodoncia.

Al solicitar un estudio tomografico de ATM ¢ Exiges que el informe sea

realizado por un especialista?

Para realizar la determinacion de la escala de medicion de las preguntas, en

las respuestas del cuestionario andénimo que contestaron los residentes de

las especialidades que participaron en el estudio, con respecto a la
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Evaluacion A (Grado de Conocimiento), fueron de cinco alternativas de la

cual eligieron una respuesta de acuerdo a lo preguntado.

Luego a cada respuesta correcta se le asignd una puntuacion que es un
punto. Segun la aplicacion de la Regla de 3 simple y los resultados se
agruparon en la siguiente forma:

Cuadro N° 02
Grado de Conocimiento

Conocimiento Puntaje
Nivel Bajo 0-3

Nivel Intermedio 4-7
Nivel Alto 8-10

Referente a las preguntas de la evaluacion B (sobre Actitud para su
Aplicacion Clinica), después de cada pregunta se plantearon cuatro
alternativas de respuesta, sin tener ningln puntaje numérico, sino letras del
alfabeto, a los que marcan Siempre = A, Con frecuencia = B, Algunas veces

= C y Nunca = D, para poder realizar los cuadros estadisticos.

Con la escala de medicién que se muestra en los cuadros N°01 y N°02, se

realizaron las pruebas estadisticas de la ejecucion del Proyecto.

3.4 Procesamiento de Datos
Para realizar el analisis de los datos se utilizé una Laptop Marca Samsung con
procesador Intel Core i3-2350 2.30Ghz y Memoria RAM de 4Gb, Sistema

Operativo Windows 7 Ultimate, para elaborar la estadistica descriptiva.
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A continuacion la estadistica inferencial, con respecto a los resultados que se
obtengan del cuestionario anénimo que se tomd a los residentes de segunda
especialidad, estos se presentaron organizadamente mediante tablas y

gréaficos, segun las dimensiones que se plantearon en el Proyecto.

Todo el analisis estadistico utilizo un procesador de texto Microsoft Excel 2010,

ademas se utilizo el Programa Estadistico SPSS version 20.0.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Presentacion de Resultados

El objetivo que se tuvo para realizar el estudio fue determinar la relacion entre el
Grado de Conocimiento sobre la Evaluacion de la Articulacidn Temporomandibular
mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam y Actitud para su Aplicacion Clinica
en los Residentes de Rehabilitacién Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes
Especiales de la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017,
luego de la ejecucion y al haberse obtenido los resultados, que estan de acuerdo a
los objetivos que se plantean en la presente investigacion, el andlisis de los datos
obtenidos se realiz6 conjuntamente con el asesor de la tesis y un especialista en

estadistica, a continuacion se presentaran mediante las siguientes tablas y graficos.
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Tabla N° 01
Distribucion de la muestra segun el sexo

- Frecuencia Porcentaje

En la tabla N° 01 se observa la distribucion segun sexo, las Mujeres representan el
67.1% (53), y Hombres el 32.9 % (26) del total.

67.1%
70.0% -

60.0% -

50.0% -

32.9%

40.0% -

30.0% -

20.0% -

10.0% -

0.0% T T
Mujeres Hombres

Grafico N° 01
Distribucion entre Mujeres y Hombres
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Tabla N° 02
Distribucion basada en especialidades

En la Tabla N° 02 Se aprecia que los alumnos de Rehabilitacion Oral representan
el 24.1% (19), Ortodoncia y Ortopedia Maxilar el 68.4% (54) y Estomatologia en

Pacientes Especiales el 7.6% (6) del total.
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60.0%

50.0%
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30.0%

20.0%
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Rehailitacion Oral Ortodoncia y Ortopedia Estomatologia en Pacientes
Maxilar especiales

Grafico N° 02
Distribucion basada en especialidades
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Tabla N° 03
Relacion entre el grado de conocimiento sobre la evaluacion de la
articulacion temporomandibular mediante tomografia volumétrica Cone
Beam y actitud para su aplicacion clinica

GRADO DE - ACTIES

CONOCIMIENTO

Positiva Negativa
Mal nivel de Frecuencia 56 >
conocimiento % del total 70.9% 6.3%
Buen nivel de Frecuencia 18 0
conocimiento % del total 22.8% 0%

En la Tabla N° 03 se observa que en mayor himero se observa a los encuestados
que presentaron Mal nivel de conocimiento con actitud positiva con un 70.9% (56)
del total.

80.0% 70.9%
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50.0%

40.0%

30.0%

20.0%
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Mal conocimiento Buen conocimiento

Niveldeconocimiento

H ACTITUD Positiva ® ACTITUD Negativa

Grafico N° 03
Relacion entre el grado de conocimiento y la actitud
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Tabla N° 04
Andlisis de larelacion entre el grado de conocimiento y actitud para su
aplicacioén clinica, mediante la prueba del Chi cuadrado (X?), Nivel de
significancia (p)

I A7 N 7Y
Chi-cuadrado de Pearson 1.575 0.209

Nivel de significancia = 0.05

En la tabla N° 04 se aprecia la relaciéon entre el grado de conocimiento y la actitud
analizada mediante la prueba del Chi cuadrado (X?), apreciandose que el valor de

X? esigual a 1.575, el valor p>0.05.
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Tabla N° 05
Relacion entre el grado de conocimiento sobre la evaluacion de la
articulacion temporomandibular mediante tomografia volumétrica Cone
Beam en los residentes de Rehabilitacién Oral, Ortodoncia y Estomatologia
en Pacientes Especiales

_ ESPECIALIDAD

GRADO DE ) 5
s, Ortodoncia Estomatologia
CONOCIMIENTO Rehagrlglacmn y Ortopedia en Pacientes
Maxilar Especiales
Frecuencia 14 41 6
Mal conocimiento
% del total 17.7% 51.9% 7.6%
Bl Frecuencia 5 13 0
SULSEE L op el total 6.3% 16.5% 0%

En la tabla N° 05 se observa la relacion entre el grado de conocimiento en relacion
a las especialidades analizadas, apreciandose en mayoria que los participantes de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar presentan un mal conocimiento, el cual representan
el 51.9% (41) del total.
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Rehabilitacion Oral Ortodoncia 'y Estomatologia en
Ortopedia Maxilar pacientes especiales

ESPECIALIDAD

Grafico N° 04
Relacién entre el grado de conocimiento de los residentes de Rehabilitacién
Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales

Tabla N° 06
Andlisis de la relacion entre el grado de conocimiento entre los residentes
de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales,
mediante la prueba del Chi cuadrado (X?)

Chi-cuadrado de Pearson 1.956 0.376

Nivel de significancia = 0.05

En la tabla N° 06 se aprecia la relacion entre el grado de conocimiento de los
residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes
Especiales analizada mediante la prueba del Chi cuadrado (X?), apreciandose que
el valor de X? es igual a 1.956, el valor p>0.05.
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Tabla N° 07

Relacion entre la actitud en su aplicacion clinica sobre la evaluacién de la
articulacion temporomandibular mediante tomografia volumétrica Cone
Beam en los residentes de Rehabilitacién Oral, Ortodoncia y Estomatologia

en Pacientes Especiales

ACTITUD e Ortodoncia
Rehagrlglacmn y Ortopedia
Maxilar
Frecuencia 18 51
Positiva
% del total 22.8% 64.6%
Frecuencia 1 3
Negativa
% del total 1.3% 3.8%

_ ESPECIALIDAD

Estomatologia
en Pacientes
Especiales

5

6.3%

1.3%

En la tabla N° 07 se observa la relacion entre la actitud de los participantes de las

especialidades, aprecidndose en mayoria que los participantes de Ortodoncia y

ortopedia maxilar presentan una actitud positiva, representando el 64.6% (51) del

total.
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70.0% - 64.6%
60.0% -
50.0% -
40.0% /
m ACTITUD Positiva
30.0% A 22.8% ® ACTITUD Negativa
20.0% -
10.0% - 1.3% 3.8% °3%
ot 1.3%
0.0%
Rehabilitacion Oral Ortodoncia y Ortopedia Estomatologia en
Maxilar Pacientes especiales
ESPECIALIDAD

Grafico N° 05
Relacion entre la actitud entre los residentes de Rehabilitacién Oral,
Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales

Tabla N° 08
Andlisis de la relacién entre la actitud para la aplicacion clinica entre los
residentes de Rehabilitacién Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes
Especiales, mediante la prueba del Chi cuadrado (X?)

Sig. Asintotica

Valor

(2 caras)

Chl -cuadrado de Pearson 1.172 0.556

Nivel de significancia = 0.05

En la tabla N° 08 se aprecia la relaciéon entre la actitud de los residentes de
Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en pacientes especiales analizada
mediante la prueba del Chi cuadrado (X?), apreciandose que el valor de X? es igual
a 1.172, el valor p>0.05.
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4.2 Discusion de Resultados

La investigacion tuvo como objetivo determinar la relaciéon entre el Grado de
Conocimiento sobre la Evaluacién de la Articulacion Temporomandibular mediante
Tomografia Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacién clinica en los
Residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes
Especiales de la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017. En
los resultados se puede apreciar que por amplia mayoria los alumnos que estan
estudiando la Segunda Especialidad Profesional en la Facultad, presentaron en un
namero de 56, con un porcentaje de 70.9% un Mal nivel de conocimiento y con una
actitud positiva; asimismo, se observa que con una actitud negativa solo hay un
namero de 5 con un porcentaje de 6.3%; seguidamente, un menor nimero de 18
con un porcentaje de 22.8% tienen un Buen nivel de conocimiento, con una actitud
negativa de cero. En la prueba realizada del chi cuadrado se alcanz6 un valor de
1.575, como se puede apreciar es menor a la zona de aceptacion que es de 3.8415
y que el valor de p>0.05, reconociéndose que no existe relacién ente el grado de
conocimiento y la actitud de los estudiantes de Segunda Especialidad Profesional.
Como se puede observar en los resultados, se consideran ellos preocupantes
porque, con el incremento de la demanda de tratamientos de desdérdenes
temporomandibulares, es necesario que el odontélogo tenga un buen nivel de
conocimiento sobre la tematica, porque podria hacer un buen diagnéstico, planificar
mejor y tener un buen control, en los tratamientos a sus pacientes y tengan que

hacer una evaluacion de los citados desordenes.
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Con respecto a determinar la relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la
Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam en los Residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y
Estomatologia en Pacientes Especiales. En los resultados se puede observar que
en gran mayoria los Residentes de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, en un nuamero
de 41 con un porcentaje de 51.9% presentan un Mal conocimiento; asimismo, en
menor nimero con 14 y un porcentaje de 17.7%, los estudiantes de Rehabilitacion
Oral tienen un Mal conocimiento; y los alumnos de Estomatologia en Pacientes
Especiales, en un numero de 6 con un porcentaje de 7.6% tienen Mal conocimiento;
ademas, en la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, en un namero de
13 con un porcentaje de 16.5% tienen un Buen conocimiento; asi como los alumnos
de la especialidad de Rehabilitacién Oral en un nimero de 5 con un porcentaje de
6.3% tienen un Buen conocimiento y la Especialidad de Estomatologia en Pacientes
Especiales tienen cero en grado de conocimiento. En la Prueba de chi cuadrado se
observa que se tuvo un valor de 1.956 que es menor a la zona de aceptacion que
es de 5.9915 y el valor de p>0.05, apreciandose que no existe relacidén entre el
grado de conocimiento y los residentes de las especialidades. En los resultados se
aprecia que los alumnos que estudian la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar tienen un namero y porcentaje mas alto que las otras especialidades, que
tienen Mal conocimiento del tema, puede ser porque en dicha especialidad estudian
un mayor numero de alumnos, de los cuales casi el 30% tienen Buen conocimiento;
asimismo, en el mismo promedio los alumnos de Rehabilitacion Oral; lo mismo en
la especialidad de Estomatologia en Pacientes Especiales, la totalidad de los
estudiantes no tienen un Buen conocimiento. Se tendria que reforzar en las

asignaturas correspondientes desde el Pregrado y en su formacion profesional en
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Posgrado, en forma integral e intensiva de cdmo pueden evaluar los problemas que
se presentan en la articulacion temporomandibular usando la tomografia
volumétrica Cone Beam, siendo una seguridad para el operador y un beneficio para

el paciente.

En cuanto a determinar la relacion entre la actitud para su aplicacion clinica sobre
la Evaluaciéon de la Articulacion Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam en los Residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y
Estomatologia en Pacientes Especiales. En los resultados se aprecia que en gran
mayoria los participantes de la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar es
un numero de 51 con un porcentaje de 64.6% tienen una Actitud Positiva; asimismo,
en la especialidad de Rehabilitacion Oral en un menor nidmero con 18 con un
porcentaje de 22.8%, tienen una Actitud Positiva; por altimo, la especialidad de
Estomatologia en Pacientes Especiales en un niamero de 5 con un porcentaje de
6.3% también tiene una Actitud Positiva. Seguidamente en la especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar en un nimero de 3 con un porcentaje de 3.8%
presentan una Actitud Negativa y las especialidades de Rehabilitacion Oral y
Estomatologia en Pacientes Especiales en un nimero de uno con un porcentaje de
1.3% cada uno, presentan una Actitud Negativa. En la Prueba de Chi cuadrado se
aprecia que se tuvo un valor de 1.172 que es menor a la zona de aceptacion que
es de 5.9915 y el valor de p>0.05, observandose que no existe relacion entre la
Actitud y los residentes de las distintas especialidades. Apreciandose que los
alumnos de la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar tienen también un
mayor numero y porcentaje de Actitud Positiva que otras especialidades, que

también tiene la misma actitud, podria ser porque es dicha especialidad estudian
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un mayor numero de participantes que en otras especialidades; como en la
especialidad de Rehabilitacion Oral que tiene una Actitud Positiva en un 25%
aproximadamente y los participantes de la especialidad de Estomatologia en
Pacientes Especiales casi la totalidad también tiene una Actitud Positiva; con
respecto a la Actitud Negativa en las tres especialidades tienen un nimero muy
infimo. Con lo observado en los resultados, ante la Actitud Positiva que muestran
los participantes de las tres especialidades, se tendria que seguir reforzando y
aprovechando la predisposicion que tienen para elevar sus conocimientos con
respecto al tema que se propone, siendo de utilidad y beneficio para los
odontdlogos tratantes, sobre todo especialistas, que como resultado seria una

mejor atencion a los pacientes que redundaria en una mejor calidad de trabajo.

Después de haber realizado la discusion tanto del objetivo general como de cada
uno de los objetivos especificos que se plantearon en el estudio se pasara hacer la
discusion con los investigadores que figuran en los antecedentes de investigacion

del proyecto, después de obtenido los resultados.

Los investigadores Aditya A., Shailesh L. y Aditya P, en el afio 2015 en la India,
hicieron un estudio sobre el estado actual del conocimiento, la actitud y la
perspectiva de los odontdlogos hacia la Tomografia Computarizada con Haz
Conico, habiéndose realizado en Pune, Maharasktra, los resultados del estudio
indican que existe una brecha definida en el conocimiento de las aplicaciones de
CBCT entre los especialistas. En el estudio realizado, de acuerdo a los resultados,
se observa que los alumnos de Posgrado tienen un Mal nivel de conocimiento y

una actitud para la aplicacion clinica de Positiva.
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Igual que Lavanya R. y Cols. En el afio 2016 en la India, hicieron un estudio que tuvo como
objetivo evaluar la actitud y el conocimiento sobre CBCT entre prograduados, en los
resultados se observa que el 54.5% no usaba CBCT con fines de diagndstico, solo la mitad
de los encuestados estaban dispuestos asistir a un curso practico sobre interpretaciones
CBCT de las patologias, en la conclusion fue evidente que la mayoria de los encuestados
carecian de conocimientos adecuados sobre CBCT, igual que en el presente estudio que
los Residentes tienen un Mal nivel de conocimiento y una actitud para la aplicacion clinica

de Positiva.

Los investigadores Gecgelen M., Yilmaz A. y Ozer T. en el afio 2016, en Turquia,
realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar el conocimiento vy las
actitudes hacia la radiografia digital y el Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) entre ortodoncistas, obteniendo como resultados que un porcentaje de
56.3% utilizan CBCT durante el diagnéstico, asi como el 53.6% cree que las clases
de CBCT deben incluirse en la fase clinica de educacion, en la presente
investigacioén, igual que los investigadores del estudio, se llegd a la conclusion que
los residentes tienen un mal conocimiento y también tendrian que tener una

capacitacion sobre el tema.

Asimismo, Al Noaman R. Sara M. y EL Khateeb S. en Egipto en el afios 2016,
hicieron un estudio para evaluar el conocimiento y la actitud del Cone Beam
Tomografia Computarizada (CBCT) entre estudiantes de pregrado y posgrado, en
los resultados se observa la importancia de CBCT en el diagnostico odontolégico,
sin embargo, se sugiere que en el plan de estudios se incluya una adecuada

ensefianza de CBCT, formacion practica e integracion con otros cursos clinicos
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para mejorar los conocimientos. Similar en el presente estudio que se tendria que
mejorar la ensefianza — aprendizaje de CBCT en los estudiantes de posgrado y
también en el pregrado, para que los alumnos puedan mejorar su aprendizaje de

esta tecnologia.

Luego, Tabasum J. y Cols. en Pakistan, en el afio 2016, tuvieron como objetivo
evaluar el conocimiento y la actitud de los odontologos hacia el cono Tomografia
Computarizada de Haz, los resultados mostraron que la importancia de CBCT en
la practica dental y que debe haber diferentes programas de educacion dental, para
aumentar el conocimiento y la practica del uso correcto, para mejorar la precision y
fiabilidad de su diagndstico , planeamiento del tratamiento y resultado; al igual que
en la presente investigacion que por un mal conocimiento de la técnica, se tendria
gue hacer capacitaciones y mejorar el Plan de estudios, de acuerdo al avance de

la tecnologia.

Como se puede apreciar en las diferentes discusiones con otros investigadores de
diferentes paises, se tendria que mejorar los planes de estudio en el pregrado, asi
como en el posgrado mediante capacitaciones a los participantes, en el uso y
bondades del CBCT y en los nuevos equipos conforme al avance vertiginoso de la

tecnologia y la ciencia.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

5.1.1 Conclusién General

Con respecto a determinar la relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la
Evaluacion de la Articulacibon Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacion clinica en los Residentes
de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales de
la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017, se concluye
gue los Residentes tienen un Mal nivel de conocimiento y una Actitud para la

aplicacion clinica de Positiva.

5.1.2 Conclusiones Especificas
1. Referente a determinar la relacion entre el Grado de Conocimiento sobre
la Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante
Tomografia Volumétrica Cone Beam en los Residentes de Rehabilitacion
Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales, se concluye

que los Residentes tienen un Mal nivel de conocimiento en mayoria.
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2. Tomando en cuenta establecer la relacion entre la actitud para su
aplicacion clinica sobre la Evaluacion de la Articulacion
Temporomandibular mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam en
los Residentes de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en
Pacientes Especiales, se concluye que los Residentes presentan una

Actitud Positiva en amplia mayoria.

5.2 Recomendaciones

5.2.1 Recomendacion General

En cuanto a determinar la relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la
Evaluacion de la Articulacibon Temporomandibular mediante Tomografia
Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacion clinica en los Residentes
de Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales de
la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017, se recomienda
tomar en cuenta los resultados, para que se insista en estos conocimientos en
la formacién profesional tanto en Pregrado y de preferencia en el Posgrado,
lograndose elevar el nivel de conocimiento por la Actitud Positiva que muestran

los Residentes de esta investigacion.

5.2.2 Recomendaciones Especificas
1. Referente a determinar la relacion entre el Grado de Conocimiento sobre
la Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular mediante
Tomografia Volumétrica Cone Beam en los Residentes de Rehabilitacion
Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes Especiales, se

recomienda que se tome en cuenta los resultados , para que los
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Residentes de Pos-grado tengan capacitaciones bien estructuradas que
garantizaria que los especialistas utilicen esta técnica de una manera
eficiente, se lograria mejorar en precision y confiabilidad el diagnéstico,

planificacion del tratamiento y optimizar los resultados.

. Con respecto a establecer la relacion entre la actitud para su aplicacion
clinica sobre la Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular
mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam en los Residentes de
Rehabilitacion Oral, Ortodoncia y Estomatologia en Pacientes
Especiales, se recomienda tomar en cuenta los resultados, para
aprovechar la Actitud Positiva para la aplicacion clinica que tienen los
Residentes y mejorar los planes de estudio y la necesidad urgente de
mas programas de capacitacion dictados por especialistas en el area de
Radiologia Oral y Maxilofacial, se lograria mejorar su formacion
profesional en el uso y conocimiento de la tomografia computarizada

Cone Beam.
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ANEXO N°01

Universidad
' Inca Garcilaso de la Vega

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

CUESTIONARIO ANONIMO
Distinguido Residente:

Es grato dirigirse a Ud., a fin de informarle que estoy realizando una investigacion con respecto a
determinar la Relacion entre el Grado de Conocimiento sobre la Evaluacion de la Articulacion
Temporomandibular mediante Tomografia Volumétrica Cone Beam y actitud para su aplicacién
clinica en los residentes de Rehabilitacién Oral, Ortodonciay Ortopedia Maxilar y Estomatologia
en Pacientes Especiales de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, afio 2017; con la finalidad,
gue con los resultados procesados se realice un diagnostico, de la importancia que tiene que los
odontélogos conozcan las aplicaciones de la tomografia volumétrica Cone Beam para la evaluacion
de la ATM, sobre todo en las especialidades involucradas en una posible alteracion de la oclusion
como son la ortodoncia y la rehabilitacién oral. Con el propésito, de acuerdo a los resultados, que
hagan un buen diagndstico y por ende un buen tratamiento. Le ruego que colabore con este estudio

contestando brevemente el cuestionario que se muestra a continuacion:

Le agradeceré responder las preguntas de acuerdo a su nivel de conocimiento. Sirvase seguir las

siguientes indicaciones:

Lea cuidadosamente cada una de las preguntas del cuestionario, marque con un aspa (X) a la

respuesta que usted considere conveniente.

DATOS FILIATIVOS:

GENERO: (M) (F)
ESPECIALIDAD:
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EVALUACION “A”
(GRADO DE CONOCIMIENTO)

El protocolo tomografico para la evaluacion de la articulacion temporomandibular,
esta compuesto por la adquisicion de imagenes en:

o Solo boca cerrada.

o Solo boca abierta.

o Boca cerrada + Boca abierta

o Boca cerrada + Boca abierta + Protrusiva

o Ninguna de las anteriores.

En una evaluacion tomogréfica, tienen validez diagnostica las siguientes vistas,
excepto:

o Axiales

Coronales

Sagitales

Reconstruccion 3D

Ninguna de las anteriores.

o O O O

Es posible evaluar el disco articular en la tomografia volumétrica Cone Beam:
o Si

o No

o Solo en algunos casos.

o Solo utilizando sustancia de contraste.

Son cambios morfolégicos de la articulacién temporomandibular asociados a la
Osteoartrosis, excepto:

o Aplanamiento del contorno condilar.

Erosion.

Efusion.

Eburnacion.

Osteofito.

O O O O

El desplazamiento del condilo en boca abierta, es evaluado en vistas:
o Axiales.

Coronales.

Sagitales.

Transaxiales.

Reconstruccion 3D.

o O O O
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10.

En las vistas de la articulacion temporomandibular obtenidas en boca cerrada, es

posible evaluar, excepto:

o Morfologia condilar.

Movilidad articular.

Espacios articulares.

Ubicacion condilar en la cavidad glenoidea.
Ninguna de las anteriores.

O O O O

Se considera normomovilidad articular cuando el condilo se desplaza:

o Por delante de la eminencia articular.

Por delante y arriba de la eminencia articular.
Por detras de la eminencia articular
Coincidiendo con la eminencia articular.
Ninguna de las anteriores.

o O O O

El aumento del espacio articular superior en las vistas en boca cerrada, me indican:

o Osteoartrosis.

Distraccion articular.
Compresion articular.
Reduccion del disco articular.
Disco adherido.

o O O O

Esta indicada la evaluacion de la articulacion temporomandibular en los siguientes

casos, excepto:

o Antecedente traumatico.

Alteracion en la apertura.

Ruidos articulares sin sintomatologia.
Tratamientos que sugieran cambios en la oclusion.
Disfuncion articular significativa

o O O O

La evaluacion tomogréafica de la Articulacién temporomandibular es importante en

casos de las siguientes especialidades, excepto:
o Cirugia Oral y Maxilofacial.

Endodoncia.

Ortodoncia.

Rehabilitacion Oral.

Medicina y Patologia Oral y Maxilofacial.

o O O O
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EVALUACION “B”

Instrucciones; responda marcando con un aspa (x) los items sobre su actitud en las distintas
situaciones presentadas a continuacion:

NO

10

. Con Algunas

Pregunta Siempre .
frecuencia  veces

¢Utilizas la tomografia volumétrica para evaluar la

ATM previo a un tratamiento odontoldgico integral?

¢Evallas clinicamente a tu paciente antes de
solicitarle un estudio tomogréafico de ATM?

¢Utilizas la tomografia volumétrica como
ampliacion de estudio si encuentras algin cambio
morfoldgico en la Rx. Panoramica?

¢Solicitas un estudio de tomografia volumétrica de
ATM a tu paciente si presenta sintomatologia
dolorosa?

En la solicitud de estudio tomogréafico de ATM solo
eliges la opcion de Boca Cerrada

En la solicitud de estudio tomogréafico de ATM solo
eliges la opcion de Boca Abierta

En la solicitud de estudio tomogréafico de ATM eliges
la opcion de Boca Cerrada + Boca Abierta

Solicitas una tomografia volumétrica de ATM como
examen diagnostico y de planificacion en
Rehabilitacion Oral.

Solicitas una tomografia volumétrica de ATM como
examen diagnostico y de planificacion en
Ortodoncia.

Al solicitar un estudio tomografico de ATM ¢ Exiges
gue el informe sea realizado por un especialista?

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO N° 02
JUICIO DE EXPERTOS

Lima, 18 de diciembre de 2017

Sr. Mg.

TITO CABALLERO CRUZ

JEFE DE LA UNIDAD DE RADIOLOGIA ORAL Y MAXILO DEL INSTITUTO
NACIONAL DE SALUD DEL NINO

PRESENTE.-

Es un honor divigirse « Ud., a fin de manifestar gue con motivo de estar
realizando un Proyecto de Investigacion titwlado "RELAC. ION ENTRE EL GRADO DE
CONOCIMIENTO SOBRE LA EVALUACION DE LA  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR MEDIANTE TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE
BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE
REHABILITACION ORAL,ORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES
ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA
VEGA EN EL ANO 2017", al término del cual, se podra optar por el titulo de Cirujano
Dentista; por tal motivo, después de elaborado el instrumento para realizar la
¢jecucion del mencionado proyecto; ruego a Ud., se sirva validarlo en Juicio de
Expertos, tomando en cuenta su calidad profesional y vasta experiencia en la

especialidad.

Conocedora de su espiritu de colaboracion, es propicia la oportunidad para

testimoniar el aprecio y estima.

Atentamente

it

Marlene Gomez Aparicio
Bachiller en Estomatologia
Universidad Inca Garcilaso de la Vega
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

TABLA DE EVALUACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS

RELACION ENTRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Titulo MEDIANTE TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE
REHABILITACION ORAL, ORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA
UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA EN EL ANO 2017
Tesista Bach. Marlene Margot GOMEZ APARICIO
Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
: [} [l 1 i [} 6 11 16 0 6 11 16 0 6 [ 1 1% [ 6 " %
HRSosomm Ftiesie 5 0 [ 15 | 2 5 0 | 15 | 20 5 0 | 15| 2 s 0|15 | 2 5 o [ 15 | 2
. Formulado con
Claridod lenguaje apropiado /
P Expresado en
Objetividad conducta observable /
Actualidad '::’;&“:‘;‘; ;f;fm"‘,’: .
5 Existe una
Organizacion Siantzhelén \Aoka /
Comprende los
Suficiencia aspectos en cantidad y /
calidad
Inencionalidad | Adecuada para medi A
Basado en aspeactos
Comisivnch tedrico- cientifico ! > S
Entre los indices, |
Cohearencla indicadores y las | /
variables
La estrategia responde
Metodolégica al propésito de la /
investigacién
Pertinencia La ficha es aplicable /

Después de haber revisado el instrumento el veredicto es el siguiente:

apRoBADO  |¥f  oBservano [

Si fuera OBSERVADO, indique el motivo:

Fecha Y KRR

Validado por :

Especialidad : 2@ &SP Tiro (HBA Liens (o4
Firma :

Selio
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Lima, 13 de diciembre de 2017

Sr. Mg.

CARLOS VIGO GARCIA

GERENTE GENERAL DE DENTOIMAGEN 3D
CENTRO DE RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

RE. -

Es un honor dirigirse a Ud., a fin de manifesiar que con motive de estar
realizando un Proyecto de Investigacion titwlado “RELACION ENTRE EL GRADO DE
CONOCIMIENTO  SOBRE 1A EVALUACION DE [A  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR MEDIANTE TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE
BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE
REHABILITACION ORAL,ORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES
ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA
VEGA EN EL ANO 20177, al término del cual, se podrd optar por el titulo de Cirujano
Dentista; por tal motivo, después de elaborado el instrumento para realizar la
¢jecucion del mencionado proyecto; ruego a Ud., se sirva validarlo en Juicio de
Expertos, tomando en cuenta su calidad profesional y vasta experiencia en la

especialidad.

Conocedora de su espiritu de colaboracion, es propicia la oportunidad para

testimoniar el aprecio y estima.

Atentamente

Maﬂzne Gomez Aparicio

Bachiller en Estomatologia
Universidad Inca Garcilaso de la Vega
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

TABLA DE EVALUACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS

RELACION ENTRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Titulo MEDIANTE TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE

REHABILITACION ORAL, ORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA
UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA EN EL ANO 2017

Tesista Bach. Marlene Margot GOMEZ APARICIO
) Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
Indicadores Criterios 0 6 1" 16 0 6 n 16 0 6 " 5 a 6 kAl 10 0 6 11 16
5 0 | 18| 2 5 10 | s | 20 5 0|1 |2 5 0| 15 | 2 s 10 1B | 2
Formulado con /
Claridad lenguaje apropiado
s Expresado en /
Cbiiiiad conducta observable
" Adecuado al avance
Actualidad ciencia y tecnologia
g Existe una
Organizacién organizacién logica
Comprande los
Suficiencia aspecios en cantidad y
calidad

o Adecuada para medir
Intencionalidad las dreas de interés

—

Consistenci Basado en aspecios

tedrico- cientifico

Entre los indices,
Coherencia indicadores y las
variables

La estrategia responde
Metodologica al propésito de la
Investigacion

Pertinencia La ficha es aplicable

el Sl NN R

—

Después de haber revisado el instrumento el veredicto es el siguiente:

APROBADO E OBSERVADO O

Si fuera OBSERVADO, indique el motivo:

_— .45 [12] 2043

Validadopor : M¢. €sf CaRLS Viko GAtcia
Especialidad : Redistocin Boear o Maw wracat
Firma

Sello : DENTO

R
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Lima, 19 de diciembre de 2017

Sr. Dr.

WALTER ANTONIO MORA LEVANO

JEFE DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA BUCAL Y MAXILO FACIAL DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PRESENTE .-

Es un honor divigirse a Ud.. u fin de manifestar que con motivo de estar
realizando un Proyecto de Investigacion titwlado “RELAC, ION ENTRE EL GRADO DE
CONOCIMIENTO SOBRE 1A EVALUACION DE LA  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR MEDIANTE TOMOGRAFiA VOLUMETRICA CONE
BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE
REHABILITACION ORALORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES
ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA
VEGA EN EL ANO 2017", al término del cual, se podra optar por ¢l tituwlo de Cirujano
Dentista; por tal motivo, después de elaborado el instrumento para realizar la
ejecucion del mencionado proyecto; ruego a Ud., se sirva validarlo en Juicio de
Expertos, tomando en cuenta su calidad profesional y vasta experiencia en la

especialidad.

Conocedora de su espiritu de colaboracion, es propicia la oportunidad para

testimoniar el aprecio y estima,
Atentamente

P

/‘lar[ene Gomez Aparicio
Bachiller en Estomatologia
Universidad Inca Garceilaso de la Vega
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

TABLA DE EVALUACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS

RELACION ENTRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
MEDIANTE TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE BEAM Y ACTITUD PARA SU APLICACION CLINICA EN LOS RESIDENTES DE

flc REHABILITACION ORAL, ORTODONCIA Y ESTOMATOLOGIA DE PACIENTES ESPECIALES DE LA CLINICA DE LA
UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA EN EL ANO 2017
Tesista Bach. Marlene Margot GOMEZ APARICIO
Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
Q & 1 16 1] 6 1 16 0 6 1 16 a 3 1 18 o L 1 16
icioadams Cattarios 5 10 | 15 2 5 10 8 | 2 5 10 5 | 2 5 w| 15 | 2 ] 0 | 15 | 2
Formulado con
Claidad lenguaje apropiado vd
i Expresado en N
Objetividad conducla observable l/
" Adecuado al avance
Actualidad ciencla y tecnologia (/
Existe una
Organizacion orpankGn Mo
Comprende los
Suficiencia aspactos en cantidad y

calidad

Adecuada para medir

Intencionalidad los drass daiiterss

tedrico- cientifico

Entre los indices,

Coh ia Indicad ylas
vanables
La estrategia responde
Metadaldal al propésito de la

Investigacion

v
v
Consistencia Basado en aspectos /
g
/
v

Pertinencia La ficha es aplicable

Después de haber revisado el instrumento el veredicto es el siguiente:

APROBADO & OBSERVADO [

Si fuera OBSERVADO, indique el motivo:

Fecha . A9 /2] oy |
Validadopor : DR. MG . ESP’ MERA LeuAu'o w mvig/a Pwronio
Especialidad - RADdIoko 610 Ble ,MAp-LoPAc»AL,
Firma : - :
Sello ~ — =

WALTZR BC RALEVANO

MALNOLOGIA
AL
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ANEXO N° 04

ALFA DE CRONBACH

EVALUACION A

Prueba de estadistica de fiabilidad de instrumento, mediante el alfa de Cronbach

Estadisticas de total de elemento

0.824

10

Media de escala si | Varianza de escalasiel | Correlacion total | Alfa de Cronbach si
el elemento se ha elemento se ha de elementos el elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido
pl 151 7.211 0.707 0.790
p2 15.5 7.167 0.563 0.802
p3 15.4 6.933 0.641 0.793
p4 15.1 7.656 0.495 0.810
p5 15.2 6.844 0.478 0.818
p6 151 7.211 0.707 0.790
p7 15.2 8.178 0.209 0.838
p8 15.1 7.211 0.707 0.790
p9 15.4 8.044 0.223 0.839
p10 15 7.778 0.630 0.804
Alfa de Cronbach N de elementos

Se obtuvo un valor del Alfa de Cronbach de 0.824, lo cual indica que el instrumento

es fiable para el estudio a realizarse.
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EVALUACION B

Prueba de estadistica de fiabilidad de instrumento, mediante el alfa de Cronbach

Estadisticas de total de elemento

Media de escala si | Varianza de escalasiel | Correlacion total | Alfa de Cronbach si
el elemento se ha elemento se ha de elementos el elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido
pl 134 8.711 0.481 0.841
p2 134 9.600 0.181 0.867
p3 13.6 8.267 0.644 0.826
p4 13.6 8.267 0.644 0.826
p5 13.7 9.344 0.293 0.856
p6 135 7.611 0.879 0.801
p7 131 10.322 0.011 0.867
p8 13.7 8.678 0.539 0.835
p9 13.5 7.611 0.879 0.801
p10 13.5 7.611 0.879 0.801
Alfa de Cronbach N de elementos

0.849

10

Se obtuvo un valor del Alfa de Cronbach de 0.849, lo cual indica que el instrumento

es fiable para el estudio a realizarse.

114




