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RESUMEN

Objetivo: Comparar la precisidon, exactitud, sensibilidad y especificidad de las
radiografias panoramica convencional (C-PAN) y panoramica digital (D-PAN) con
la imagen panoramica generada de la CBCT (CBCT-PAN) y el film de la imagen
panoramica generada de la CBCT (CBCT-PANF) en la deteccién de defectos

0seos peri-implantarios.

Métodos: Se colocaron quince implantes Restore® y Renova® (Keystone Dental,
Burlington, EE. UU.) de diferentes diametros, en cuatro mandibulas humanas
resecas. Se crearon defectos 0Oseos peri-implantarios al azar: seis sitios sin
defectos 6seos, seis con defectos 6seos de 0,5 mm, seis con defectos 6seos de
1.5 mm, seis con defectos 6seos de 2.0 mm y seis con defectos 6seos de 3 mm.
Se tomaron radiografias C-PAN, D-PAN, CBCT-PAN y CBCT-PANF a cada
mandibula, las cuales fueron evaluadas por tres examinadores en tres momentos
diferentes. La confianza en el diagndstico de la presencia o ausencia de defectos

Oseos peri-implantarios se registré en una escala de cinco puntos.

Resultados: Los niveles de acuerdo obtenidos intra e interobservador fueron
calificados como buenos. La sensibilidad de CBCT-PAN (75%) fue mejor, aunque
la especificidad (83,9%) fue ligeramente menor que C-PAN, D-PAN y CBCT-
PANF (88,9%). El valor predictivo negativo de CBCT-PAN fue mejor que otras

técnicas. La correlacion entre la deteccion y el tamafio del defecto fue positiva.

Conclusiones: CBCT-PAN es un método confiable y valido para detectar
defectos 6seos periimplantarios, seguido de C-PAN, D-PAN y CBCT-PANF.

Palabras clave: defecto o6seo periimplantario, precision, exactitud



ABSTRACT

Aim: To compare precision, accuracy, sensitivity and specificity of the
conventional (C-PAN) and digital (D-PAN) panoramic radiography with the CBCT-
generated panoramic images (CBCT-PAN) and fiim of CBCT-generated
panoramic images (CBCT-PANF), the measurement and recognition of peri-

implant bone defects.

Methods: Fifteen implants Restore® and Renova® (Keystone Dental, Burlington,
USA) were placed in four dry human mandibles in osteotomy sites of varying
diameters. Bone peri-implant defects were created randomly: six sites with no
bone defects, six with 0.5mm bone defects, six with 1.5mm bone defects, six with
2.0mm bone defects and six with 3mm bone defects. Radiographs were taken
using: C-PAN, D-PAN, CBCT-PAN and CBCT-PANF. Images from each were
presented to three examiners at three different times. Confidence in diagnosing
the presence or absence of peri-implant bone defects was recorded on a five-point

scale.

Results: The agreement levels of intra- and interobserver scores were rated good.
Sensitivity of CBCT-PAN (75%) was better although the specificity (83.9%) was
slightly lower than C-PAN, D-PAN and CBCT-PANF (88.9%). The negative
predictive value of CBCT-PAN was better than other techniques. The correlation

between the detection and the defect size was positive.

Conclusion: CBCT-PAN is a reliable and valid method of detecting
circumferential peri-implant bone defects followed by C-PAN, D-PAN and CBCT-
PANF.

Keywords: peri-implant bone defect, precise, accurate
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INTRODUCCION

La periimplantitis es definida como una lesion inflamatoria de la mucosa alrededor
de los implantes dentales, acompafada de la pérdida progresiva de hueso de

soporte peri-implantario®?.

Esta pérdida de contacto del hueso al implante crea un espacio marginal

denominado defecto éseo peri-implantario®.

Desde la aparicion de los implantes dentales, los defectos 6seos los han
acompanado a través del tiempo, convirtiéndose en factores relevantes a tomar
en cuenta en el prondstico del tratamiento®. Se ha demostrado que la falta de
tratamiento de la periimplantitis conduce a la progresion en la destrucciéon de los
tejidos®, por lo tanto el diagndstico de los defectos 6seos peri-implantarios es vital

para determinar el éxito o supervivencia de los implantes®.

Clinicamente la inflamacion de los tejidos es detectada mediante el examen
intraoral y el sondaje mientras que la pérdida dsea progresiva se identifica con las

radiografias’.

Aunque el andlisis histologico sigue siendo el gold standard para el diagndstico
definitivo, la evaluacion radiografica es la mejor opcion disponible para el
seguimiento, a través del tiempo, de las estructuras dOseas alrededor de los

implantes dentales en la practica diaria’.

Existen diferentes instrumentos radiograficos como la radiografia periapical
(radiografia intraoral)®, y otros como la radiografia panoramica y la Tomografia
Computarizada Cone-Beam (CBCT), las cuales al ser técnicas extraorales, son
mas confortables en comparacion a las radiografias intraorales debido a las
caracteristicas anatémicas de los maxilares. La radiografia panoramica posee
limitantes como la baja resolucion, la magnificacion y la distorsiéon en comparacion
a las imagenes de la CBCT’, que se caracteriza por su alta calidad diagnostica,

poco tiempo de escaneo y dosis baja de radiacion®.

Cuando los datos de la CBCT se encuentran disponibles, la imagen panoramica
generada de la CBCT puede ser considerada como una alternativa a la imagen

panoramica convencional, para la deteccién de defectos dseos peri-implantarios'®.
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La imagen panoramica generada de la CBCT es un tipo de reformacion
multiplanar denominada Reformacion Planar Curva, la cual se obtiene alineando
el eje longitudinal del plano de la imagen con una estructura anatomica

especifica’.

Se han realizado diversos estudios sobre la deteccion de defectos Oseos
periimplantarios con el uso de diversas técnicas radiograficas; sin embargo, los

resultados no son concluyentes ni determinantes® 12,

El objetivo principal de este estudio fue:

Comparar la precision y exactitud, sensibilidad y especificidad de las radiografias
panoramicas convencional y digital con la imagen panoramica generada de la
Tomografia Computarizada Cone-Beam (proyeccion digital y en film) en la

deteccion de defectos dseos peri-implantarios.

Objetivos especificos:

1. Comparar la precision inter e intraobservador en la deteccién de defectos
Oseos peri-implantarios con las radiografias panoramicas convencional, digital
y la imagen panoramica generada de la CBCT (proyeccion digital y en film).

2. Determinar la exactitud en la deteccién de defectos dseos peri-implantarios
entre las radiografias panoramicas convencional, digital y la imagen
panoramica generada de la CBCT (proyeccién panoramica y en film).

3. Determinar la sensibilidad en la deteccién de defectos 6seos periimplantarios
de las radiografias panoramicas convencional, digital y la imagen panoramica
generada de la CBCT (proyeccion panoramica y en film).

4. Determinar la especificidad en la detecciéon de defectos 6seos periimplantarios
de las radiografias panoramicas convencional, digital y la imagen panoramica

generada de la CBCT (proyeccion panoramica y en film).



CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes de la Investigacion

Generales

Guerrero MA realizé un estudio en el que comparé la influencia que tienen la
radiografia panoramica y las imagenes proyectadas de la CBCT en la
planificacion de la colocaciéon de un implante. EIl estudio se realizé6 sobre una
poblacion de 105 pacientes edéntulos parciales, los cuales iban a ser
rehabilitados utilizando implantes dentales. Cuatro examinadores planificaron el
tratamiento de implantes basandose en imagenes bidimensionales y luego de un
mes a través de imagenes tridimensionales. Aparte del diagndstico prequirurgico y
la medicion de las dimensiones, los observadores indicaron los niveles de
confianza y evaluaron la calidad de la imagen en relacion a las necesidades
prequirurgicas. Todos los observadores confirmaron que ambas modalidades de
imagen arrojaron valores similares en la planificacion del diametro del implante.
Los resultados también mostraron que no hay diferencias entre ambas
modalidades de imagen para la longitud de implantes con una localizacion
anterior; sin embargo, se encontraron diferencias significativas en la longitud de
los implantes con una ubicacidn posterior. Para las dimensiones de los implantes,
mayor longitud de implantes fueron planificados con la radiografia panoramica,
concluyendo por tanto que hay una tendencia a planificar implantes con
longitudes mayores usando la radiografia panoramica. Hay que resaltar que la
CBCT obtuvo, en su estudio, mejores calificaciones con respecto a calidad de la

imagen subjetiva y mejores niveles de confianza quirﬂrgicos”’.

Alkhader M comparé las medidas del espacio mesiodistal en sitios de implantes
unicos usando la radiografia panoramica y la imagen oblicua generada de la
CBCT, en el estudio evaludé 101 sitios en 66 pacientes a los que se les refirid
radiografias prequirurgicas para la planificacion de los implantes. Las imagenes
panoramicas fueron reformateadas con un espesor de 15 mm. y usadas para la
medicion del espacio mesiodistal. Las mediciones fueron repetidas y comparadas
con las imagenes oblicuas delgadas (200-300u) usando el test de Wilcoxon. Se

evalud la correlacion entre las mediciones adicionalmente, ademas de la



concordancia intra-observador, mediante los coeficientes de correlacion de
Pearson. Todas las mediciones del espacio mesiodistal realizadas sobre las
radiografias panoramicas y las imagenes oblicuas generadas de la CBCT fueron
fuertemente correlacionadas y no hubieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas (p<0.05). Finalmente se llegd a la conclusion de que
tanto la radiografia panoramica como la imagen oblicua generada de la CBCT,
pueden ser usadas en la medicidn del espacio mesiodistal en sitios de implantes

unitarios™®.

Qiaoling L compard la precision de la radiografia panoramica convencional y la
imagen panoramica de la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) en la
medicion de las angulaciones mesiodistales de los dientes; para esto recolecto
modelos de yeso de 15 voluntarios, con oclusion normal individual. Sobre estos
modelos de yeso se marco el plano oclusal funcional y el eje longitudinal de los
dientes, desde la primera molar derecha hasta la primera molar izquierda de las
arcadas dentales superiores e inferiores. Un dispositivo radiografico fue fabricado
para cada modelo, el cual contenia marcadores radiopacos cerca al plano oclusal
funcional y proximo al eje de la raiz. Luego se obtuvo las radiografias
panoramicas tradicionales y las imagenes panoramicas de la CBCT con el
dispositivo radiografico colocado sobre la denticion. Una imagen panoramica fue
reconstruida a partir de datos volumétricos de la CBCT mediante el uso de un
software relacionado. Los datos de la imagen panoramica de la CBCT fueron
orientados paralelamente al plano oclusal funcional maxilar o mandibular
conteniendo todos los marcadores radiopacos al momento de medir los dientes
maxilares o mandibulares, respectivamente. Se midieron y compararon las
angulaciones mesiodistales de los dientes de los modelos de yeso. Se realizd un
analisis multivariado de la varianza y el test de Dunnet para comparar las
diferencias entre los 3 métodos. La diferencia entre los 3 métodos fue
estadisticamente significativa (P=0.00). Las diferencias significativas comparadas
con las medidas del modelo, fueron encontradas en 2 dientes (segundo premolar
superior y segundo premolar inferior) entre 12 dientes (P=0.00) medidos a través
de la panoramica tradicional. Las mediciones a través de la imagen panoramica

de la CBCT no mostraron diferencias significativas a las mediciones de modelo. El



autor concluyé que la radiografia panoramica tradicional no proporciona una
medicion confiable de las angulaciones mesiodistales de los dientes, mientras que
la imagen panoramica de la CBCT es un instrumento efectivo para la evaluacion

de las angulaciones mesiodistales de los dientes'®.

Especificos

Sirin 'Y realizd6 un estudio en el que compard el potencial diagndstico y las
ventajas practicas de diferentes modalidades de imagenes en la deteccion de
defectos 6seos alrededor de los implantes. Para esto, fabricé defectos 6seos con,
secuencialmente diametros largos, en forma aleatoria alrededor de 100 implantes
que fueron insertados en bloques de hueso bovino. Se tomo radiografia periapical
convencional (PR), radiografia digital directa (DDR), radiografia panoramica
(PANO), tomografia computarizada cone-beam (CBCT) vy tomografia
computarizada de multicorte (MSCT) para todos los especimenes. Se analizo la
precision diagnostica de los dispositivos, confianza de los resultados, calidad de la
imagen subjetiva, visibilidad del defecto en las orientaciones del plano y la
duracion del diagnéstico, de acuerdo a las interpretaciones de 7 observadores
calibrados. Los puntajes de los niveles de concordancia intra e interobservador
fueron calificados como buenos. PR, DDR y CBCT fueron en su mayoria, mas
precisos que PANO y MSCT (P<0.05). Los niveles de confianza fueron
positivamente relacionados con el tamafio del defecto (p=0.20, P<0.01), y DDR
fue la mas alta (P<0.05). La calidad de la imagen subjetiva de PR y DDR fue mas
alta que CBCT, PANO y MSCT (P<0.05 para todas las comparaciones). La
visibilidad del eje corono-sagital de los defectos fue mas alto para CBCT
comparado con MSCT (P<0.05). El tiempo de diagnéstico fue mas corto para
DDR (P<0.05) y mas largo para los sistemas tomograficos (P<0.05) que para los
otros dispositivos. Finalmente, DDR puede proveer una opcién de diagndstico
mas rapido y una mayor confianza diagndstica que es tan precisa como PR en la
deteccion de radiolutransparencias peri-implantarias. CBCT tiene un potencial
comparable a estos sistemas intraorales pero con una toma de decisiones mas

baja y menos calidad de la imagen. Mientras que PANO y MSCT se convierten en



opciones mas confiables cuando los defectos 6seos tienen un diametro de 1.5

mm. de largo o mas’.

Kullman L comparé la capacidad de 2 métodos radiograficos, como son las
radiografias intraoral y panoramica, comunmente usadas en la practica privada,
como seguimiento del tratamiento de implantes para proveer informacién
confiable a cerca del nivel de hueso marginal peri-implantario. Un objetivo
adicional fue comparar la confiabilidad inter e intraobservador. Se estudio
retrospectivamente a pacientes con implantes colocados en la mandibula en
consultorios privados. Las radiografias postoperatorias, intraoral y panoramica en
una clinica de radiologia oral universitaria. Dos observadores, un especialista en
radiologia oral y maxilofacial y un especialista en cirugia oral y maxilofacial,
evaluaron el nivel éseo, y la rosca a la que el hueso marginal parecia estar unida
se registré para las superficies distales y mesiales de todos los implantes en 2
evaluaciones varias con semanas de diferencia. La estadistica Kappa fue usada
para comparar la concordancia entre las evaluaciones, observadores y métodos
radiograficos. Los resultados mostraron que la concordancia intraobservador fue
buena o muy buena, mientras que la concordancia interobservador fue
predominantemente moderada. Un 7% de los sitios no fue posible ser evaluado,
con una pequefia diferencia a favor de las radiografias panoramicas. En la
evaluacion de las radiografias panoramicas, el radiélogo encontré mas sitios muy
dificiles de evaluar en comparacion con el cirujano. En conclusion, en este estudio
se encontr6 que las radiografias panoramicas son tan confiables como las
radiografias intraorales convencionales, cuando fueron usadas para evaluar el
punto de unidn 6sea a las roscas del implante. La concordancia intra e
interobservador fue confiable pero no excelente. El radidlogo fue mas exitoso en

descubrir sitios en donde el nivel éseo fue imposible de evaluar exactamente'®.

Correa LR compar6 el tamano (longitud y diametro) de implantes planificados
mediante radiografia panoramica digital, imagen generada de la CBCT e
imagenes de corte transversal de la CBCT, en 4 sistemas de implantes. Setenta y
un pacientes con un total de 103 sitios de implante en el premolar superior y / o
regiones molares inferiores fueron examinados con radiografia panoramica digital

(D-PAN) y CBCT. Se colocoé una bola de metal de 5 mm. de diametro en el area

6



edéntula de la D-PAN. Los datos de la CBCT fueron reformateados a un espesor
de 10 mm para la CBCT panoramica (CBCT-pan) y 1 mm para las de corte
transversal (CBCT-cross). Las mediciones se realizaron en las imagenes
mediante un software especifico. Todas las imagenes se mostraron en un monitor
y fueron evaluadas por tres observadores quienes describieron al implante dental
mediante la colocacion de cuatro puntos de referencia en el area del futuro
implante. Las diferencias en la anchura y longitud del futuro implante fueron
analizadas mediante tres modalidades. El tamano del implante seleccionado en
las imagenes CBCT-cross fue luego comparado con el seleccionado en las otras
dos modalidades (D-PAN y CBCT-pan) para cada uno de los sistemas de
implantes por separado. Los futuros implantes (mediciones promedio de los
observadores). El futuro implante (mediciones promedio entre los observadores)
fue mas estrecho cuando las mediciones de la CBCT-cross fueron comparadas
con D-PAN y CBCT-Pan. Para los sitios de premolares, la anchura también difirio
significativamente entre D-PAN y CBCT-pan. El futuro implante también fue
significativamente mas corto cuando se registr6 en CBCT-cross que en D-PAN.
En los sitios de premolares, no hubo diferencias significativas en la longitud del
implante entre las tres modalidades de imagen. Los resultados mostraron que el
tamano del implante seleccionado difiere cuando es planificado mediante
imagenes panoramicas o0 imagenes de corte transversal de la CBCT. En la
mayoria de los casos, el tamafio del implante medido en las imagenes de corte
transversal de la CBCT fue mas estrecho y mas corto que el tamafio del implante
medido en una imagen panoramica digital o en una imagen panoramica generada
de la CBCT®.

1.2 Bases Teoéricas

1.2.1 Defectos Oseos Peri-implantarios

El éxito de los implantes dentales se debe a la capacidad de su superficie de
titanio, de establecer un contacto intimo alrededor de los tejidos a nivel celular, sin

interferencia de tejido fibroso™’.



De no establecerse adecuadamente, en el tiempo, una correcta unién entre el
implante y los tejidos periimplantarios se produce la peri-implantitis, que es una
condicion patolégica que se produce en los tejidos alrededor de los implantes
dentales, con signos clinicos de inflamacién en la mucosa peri-implantaria y que
trae como consecuencia una progresiva pérdida dsea’'®; esta afeccién tiene un
promedio de prevalencia de 43 y 22% en pacientes tanto de Europa como de
Norteamérica y Sudamérica, respectivamente19 y aumenta en funcién del tiempo,
siendo recurrente 5 afnos después de haberse realizado el tratamiento
adecuado?®’. Se puede deducir, por tanto, que la pérdida 6sea marginal (pérdida
de contacto del hueso al implante) influye negativamente en el éxito del

implante?”.

Es muy probable que el uso de implantes aumente en los proximos afios, lo que

sugiere una mayor frecuencia de fracasos y complicaciones asociadas a estos?.

Los métodos que se utilizan principalmente para monitorizar el estado del hueso
que sostiene los implantes dentales y detectar signos de falla en la integracién en
una etapa temprana?®, incluyen un sondeo clinico de la profundidad de la bolsa,

y

las imagenes de la CBCT, las cuales se estan utilizando cada vez mas en las
|26

radiografias intraorales y radiografias panoramicas que producen vistas 2D* #°

imagenologia dentomaxilofacia

Generalmente, la pérdida 6sea se mide en las radiografias como la distancia entre

un punto sobre el implante y el hueso marginal®’

. Para el primer afio después de
la colocacion del implante, se han reportado valores promedio de 0.27-1.36 mm.
de pérdida ésea marginal y para cada afio subsiguiente, valores de 0.05-0.15
mm.?® 29:3% ge ytilizan diferentes criterios para definir como exitoso a un implante.
Una definicion estricta afirma que la pérdida ésea marginal debe ser menor a 1
mm. durante el primer afio y menor a 0.2 mm. cada afo subsiguiente. Aunque
algunos autores permiten una mayor pérdida durante el primer afo, hay un

consenso acerca de la pérdida de 0,2 mm. en los siguientes afios®" 32,

Existen numerosos estudios realizados en diferentes partes del mundo en los que

se analiza la confiabilidad y precisién de las imagenes radiograficas disponibles



en la actualidad, usadas en la planificacién y el tratamiento de los implantes

dentales.

1.2.2 Radiografia Panoramica: convencional y digital

En todos los aspectos de la radiografia, las imagenes digitales se han convertido
en la nueva forma de mostrar los datos radiograficos al observador. Las ventajas
de las técnicas digitales en comparacién con las técnicas de film son la rapida
comunicacién de imagenes, se necesita un pequefo espacio de almacenamiento

y menor contaminacion del medio ambiente™.

La radiografia panoramica rotacional es ampliamente utilizada para la obtencion
de una vision global del complejo maxilofacial®*. Aunque la radiografia digital
utilizando placas de fésforo de almacenamiento ha sido una técnica comun en

radiologia médica por muchos afios® °

, los sistemas digitales para radiografia
panoramica no han estado disponibles hasta hace poco. Algunos de los sistemas
de radiografia panoramica utilizan un sensor CCD (Dispositivo de Carga
Acoplada) para capturar la informacion radiografica, mientras que otros utilizan

placas de fésforo de almacenamiento®'?’.

La técnica basica de la radiografia panoramica digital es el mismo que el utilizado
en las maquinas convencionales. Una imagen radiografica de un plano curvo que
se aproxima a los maxilares es producida sobre un detector bidimensional
estrecho, mediante un enlace entre la rotacién de un haz estrecho de rayos X y un
detector alrededor de la cabeza del paciente. El movimiento del portador de carga
es controlado de forma sincronizada de tal manera que la velocidad se adapta a la
velocidad de los objetos dentro del plano central de la capa de la imagen®®. Los
objetos ubicados fuera del centro del plano fuertemente marcado son
reproducidos con distorsiones caracteristicas®®. Un objeto situado entre el plano

central y el centro de rotacion efectiva es magnificado, mientras que uno



localizado entre el plano central y el film estd minimizado. La distorsion surge
porque el grado de magnificacién varia en los planos, horizontal y vertical*.

La radiografia panoramica digital tiene muchas ventajas, como el almacenamiento
minimo en comparaciéon con la radiografias panoramica convencional (film), la
radiografia aparece en la pantalla inmediatamente después de la toma y permite
dar una explicacién al paciente en la parte frontal del monitor, los datos pueden
ser copiados facilmente, se puede utilizar facilmente varias herramientas (tools)
que permitan realizar mediciones y magnificaciones, el contraste puede ser
controlado también facilmente y la dosis efectiva de radiacion es menor en

comparacion con la radiografia panoramica convencional (film)*'.

1.2.3 Imagen Panoramica Generada de la CBCT

Un temprano predecesor de la Tomografia Computarizada Volumétrica, el
Reconstructor Espacial Dinamico, se desarroll6 a finales de 1970 por la Unidad de
Investigacion Biodinamica de la Clinica Mayo (Rochester, MN, EE.UU.) El interés
inicial se centré principalmente en aplicaciones en la angiografia en el que la
resolucién de los tejidos blandos pudo ser sacrificada en favor de la alta
capacidad de resolucién temporal y espacial*’. La Tomografia Computarizada en
2 grupos de acuerdo a la geometria del cono de rayos X: Fan Beam y Cone

Beam™.

La tecnologia transferida del CBCT a la odontologia ocurrié por primera vez en
1995 y los pioneros en desarrollarla fueron, independientemente, Arai en Japon*
y Tacconi y Mozzo en ltalia, estos ultimos desarrollaron un sistema CBCT para la
region maxilofacial, el cual fue disefiado y producido por QR Srl de Verona,
ltalia®®. CBCT fue introducido inicialmente por su papel indispensable en el campo
de la implantologia dental*®. Actualmente, la utilidad de CBCT abarca el campo de
la implantologia dental, cirugia oral, ortodoncia, endodoncia, apnea del suefio,
trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM) y periodoncia, y esta
expandiendo sus horizontes en el campo de la medicina: oido, nariz y garganta
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La técnica del Cone-Beam implica un solo escaneo de 360° en la que la fuente de
rayos X y un detector de area de movimiento correspondiente, sincronizadamente
se mueven alrededor de la cabeza del paciente, la cual se encuentra estabilizada
mediante un soporte. En ciertos grados de intervalo, la proyeccion de las
imagenes individuales, conocidas como imagenes "base", son adquiridas. Estas
son similares a las imagenes radiograficas cefalométricas laterales, cada una
ligeramente separadas entre si. Esta serie de proyecciones de imagenes base se
conoce como datos de proyeccion. Los programas de software, que incorporan
sofisticados algoritmos incluyendo una retroproyeccion filtrada, son aplicados a
estos datos de la imagen para generar un conjunto de datos volumétricos en 3D,
que puede ser utilizado para proporcionar imagenes de reconstruccion primaria en

3 planos ortogonales (axial, coronal y sagital)'* *’.

Tal vez la mayor ventaja practica de CBCT en imagenes maxilofaciales es la
capacidad de proveer una interaccion con los datos y reproduciendo imagenes
generadas utilizados comunmente en la practica clinica. Todos los propietarios del
software son capaces de realizar diversas técnicas de visualizacion de imagenes
avanzadas en tiempo real, facilmente derivadas del conjunto de datos
volumétrico. Estas técnicas y sus aplicaciones clinicas especificas incluyen por

ejemplo la Imagen Panoramica Generada a partir de la CBCT™.

La imagen panoramica generada o reconstruida de la CBCT es una Reformacion
Planar Curva, que es un tipo de Reformaciéon Multiplanar (MPR)". La
reconstruccion de esta imagen se inicia con la deteccion de un arco dental
apropiado a partir de uno de los cortes de la CBTC. Luego, se aisla el arco dental
y se forma la imagen panoramica reconstruida considerando la proyeccién del
arco dental detectado en cortes de CBCT anteriores y posteriores®®. Estas
imagenes no estan distorsionadas de manera que las mediciones y angulaciones

realizadas a partir de ellas poseen un minimo error™,

1.3 Definicion de Términos Basicos
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Periimplantitis: condicién patoldgica asociada a placa bacteriana que se produce
en los tejidos alrededor de los implantes dentales, caracterizada por inflamacion

de la mucosa periimplantar y la subsiguiente pérdida progresiva de soporte dseo’.

Defectos 6seos peri-implantarios: pérdida ésea marginal y pérdida de contacto
del hueso al implante, que en efecto, puede influenciar negativamente en el éxito

del implante?’.

Radiografia panoramica (Ortopantomografia): Una radiografia panoramica

extraoral que incluye imagenes del maxilar y la mandibula en una sola pelicula®.

Imagen panoramica generada de la CBCT: es un tipo de reformacion
multiplanar denominada Reformacion Planar Curva, la cual se obtiene alineando
el eje longitudinal del plano de la imagen con una estructura anatomica

especifica™.

Film: es una lamina transparente delgada de acetato de celulosa o material
similar recubierto sobre uno o ambos lados con una emulsion que es sensible a la
luz o radiacion (sensible a los rayos X, ya sea antes o después de la

exposicion)*.
Tool: Herramienta de visualizacion disponible con el uso de radiografias

digitales™’.

Especificidad: capacidad del instrumento radiografico para detectar la ausencia

de defectos 6seos (verdaderos negativos)®.

Sensibilidad: capacidad del instrumento radiografico para detectar la presencia
de defectos 6seos (verdaderos positivos)*.

Precision: repetidas mediciones realizadas por uno o varios observadores, las

cuales deben producir poca variacion®',

Exactitud: repetidas mediciones realizadas por uno o varios observadores, las

cuales no deben producir variacién alguna®".

Calidad subjetiva de la imagen: es la unica alternativa practica para la
evaluacion de la imagen clinica porque refleja mejor el valor clinico de una

imagen®? 3. "Subjetiva" se refiere al juicio humano individual, por lo que todos los
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meétodos que emplean los observadores humanos son subjetivos. Los métodos
subjetivos se refieren a los métodos que se basan en la preferencia de los

observadores y cuando la correccion de su opinidon no se puede controlar®.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de Hipoétesis

2.1.1 Hipétesis general

Existe mayor precision y exactitud, sensibilidad y especificidad con el uso de la
imagen panoramica generada de la CBCT en la deteccion de defectos 6seos peri-

implantarios.

2.1.2 Hipdtesis especificas

H1: Existe mayor precision inter e intraobservador para detectar y medir defectos
0seos periimplantarios con el uso de la imagen panoramica generada de la CBCT

en el reconocimiento de defectos 6seos peri-implantarios.

Ho: La imagen panoramica de la CBCT es mas exacta en la medicién de defectos

0seos peri-implantarios.

2.2 Variables y Definicién Operacional

2.2.1 Variables y definiciones
Defectos Oseos Peri-implantarios
Definicion Conceptual:

Pérdida ésea marginal y pérdida de contacto del hueso al implante, que en efecto,

puede influenciar negativamente en el éxito del implante?'.
Definicion Operacional:

Medida de la radiolucidez en posicién vertical y horizontal.
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Instrumento de Medicion:

. Radiografia panoramica (Ortopantomografia):

Definicién Conceptual:

Una radiografia panoramica extraoral que incluye imagenes del maxilar y la

mandibula en una sola pelicula®.

Definicién Operacional:
No registrable.

. Imagen panoramica generada de la CBCT:

Definicién Conceptual:

Es un tipo de reformacién multiplanar denominada Reformacion Planar Curva, la
cual se obtiene alineando el eje longitudinal del plano de la imagen con una

estructura anatémica especifica.

Definiciéon Operacional:

No registrable
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2.2.2 Operacionalizacién de variables

Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DIMENSION INDICADOR CAT\I,E EL%;IA = TIPO ESCALA
1) Definitivamente
ausente
Pérdida 6sea marginal 2)  Probablemente
y pérdida de contacto _ ausente L _
) del hueso al implante, Presencia del defecto | 3) Dudas Cualitativa Ordinal
D::ie_icr:]oslazstzzsé . que en efecto, puede 4) Probablemente
P P influenciar presente
negativamente en el 5) Definitivamente
éxito del implante presente
Tamano del defecto 0a3 mm. Cuantitativa Ngmerlca
(discreta)
Rx Panoramica Si—No
Convencional
Rx Panorémica Digital Si—No
Instrumento de mediciéon - Imagen Panoramica Si—No Cualitativa Nominal
generada de la CBCT
Imagen Panoramica Si—No

generada de la CBCT
(film)
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Diseio Metodologico

El disefio metodolégico del presente estudio sera de tipo: Observacional,
Descriptivo, Prospectivo, y Transversal. (Ver Anexo de Matriz de Consistencia)
(Anexo N°1).

_ Se obtuvo la informacion tal y como esta registrada en las
Observacional: . .
fichas de recoleccion de datos.

o Se detalld la informacion de las variables, obtenida de las
Descriptivo: _ _
fichas de recoleccion de datos.

) Se trabajé con informacion de los datos procedentes de las
Prospectivo:
fichas de recoleccion de datos, llenados durante el estudio.

Se recolecté la informacion registrada en las fichas de
Transversal: recoleccion de datos en un determinado momento, tres

veces durante el procedimiento de la investigacion.

3.2 Diseno Muestral

Los criterios de inclusidon consistieron en mandibulas humanas resecas con zonas
premolares y molares edéntulas, mientras que los criterios de exclusion

consistieron en mandibulas humanas resecas en mal estado de conservacion.
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Se utilizaron 5 hemimandibulas humanas resecas pertenecientes al
Departamento de Anatomia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Martin de Porres con areas edéntulas en la zona molar y/o premolar. Se
colocaron 15 implantes (5 implantes de conexion interna RENOVA® y 10

implantes de conexion externa RESTORE®) (Keyston Dental Burlington, USA).

Los diametros de los implantes fueron de 3.75mm y 4.5mm. con longitudes de
8.5mm. a 13mm. respectivamente. Se colocaron 3 implantes en cada

hemimandibula:

* Uno en posicidon infracrestal. (Implante hexagono externo RESTORE®)

codificado como (A)

* Uno en posicion de la cresta 6sea. (Implante hexagono interno RENOVA®)

codificado como (B)

* Uno en posicion supracrestal. (Implante hexagono externo RESTORE®)

codificado como (C)

Los 3 fueron asignados aleatoriamente. Se prepararon un total de 15 lechos
implantarios utilizando las cajas quirurgicas originales, siguiendo la secuencia de
fresado y colocacién del implante recomendado por el fabricante (Keyston Dental
Burlington, USA).

Para poder simular la pérdida 6sea medular como resultado de la periimplantitis,
los defectos 6seos fueron creados a nivel de las crestas alveolares mesiales y
distales adyacentes a cada uno de los implantes, con fresas redondas de
diferentes diametros: 0.5mm., 1.5mm., 2mm. y 3mm. (MDT® Afula, Israel). La
designacion de los defectos fue realizada de forma aleatoria. Se us6 un
contraangulo Intramatic 14 ES 4:1 10.000 de rpm (KAVO® Charlotte, USA), con el
que se confecciond los defectos. Se crearon 24 defectos 6seos, 6 de cada
didmetro, sin incluir 6 sitios, los cuales no tuvieron defectos éseos y fueron
utilizados como control (correspondiendo a la medida Omm. o ausencia de

defecto).
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Adquisicion de las imagenes radiograficas

Se utilizaron cuatro técnicas radiograficas: radiografia panoramica convencional
(C-PAN) , radiografia panoramica digital (D-PAN), imagen panoramica generada
de la CBCT (CBCT-PAN) y el film de la imagen panoramica generada de la CBCT
(CBCT-PANF).

En este estudio, se hizo uso del sistema Planmeca Romexis y la version del
software fue 5.1.R. Otro punto importante que sefialar es que el haz de rayos X
utilizado para las radiografias panoramicas y CBCT fue atenuado mediante la
colocacién de un bloque de madera de 2 cm. de grosor equivalente a los tejidos
blandos, entre la fuente de rayos X y las mandibulas, este mismo criterio fue

utilizado por otros autores®*>°.

Protocolo para la preparacion de imagenes para su visualizacion:

Luego de la captura de la imagen digital, ésta se almacend al 100% sin
magnificaciéon ni reduccién, para luego ser trasladadas a diapositivas mediante el
formato Microsoft® PowerPoint (Washington, USA). Las imagenes fueron
visualizadas en una pantalla de retina 5K iMac Apple® (California, USA), de 27
pulgadas y resolucion de 5120 x 2880 pixeles. Estas imagenes fueron
presentadas en fondo negro mediante Slideshow en el formato Microsoft®

PowerPoint.

El observador tuvo la posibilidad de utilizar las herramientas disponibles en cada
técnica radiografica digital para poder detectar los defectos O&seos

periimplantarios.

Una vez terminada la calibracion cada observador realizé 3 lecturas aleatorias,
con un intervalo de 21 dias y determinaron la presencia de defectos éseos peri-
implantarios en las radiografias anteriormente descritas, en base a una escala de

confianza de 5 puntos*’:

1. Defecto 6seo peri-implantario definitivamente ausente.
2. Defecto 6seo peri-implantario probablemente ausente.

3. Dudas sobre si el defecto 6seo peri-implantario esta ausente o presente.
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4. Defecto 6seo peri-implantario probablemente presente.

5. Defecto 6seo peri-implantario definitivamente presente.

Poblacion: 120 mediciones

Muestra: 30 mediciones (por cada instrumento radiografico).
Unidad de Analisis: Radiografias panoramicas.

Muestreo: Muestreo probabilistico.

Tamano de la Muestra: 25 mediciones (sitios con defectos dseos peri-implantarios).

Criterios de Seleccion:
« Criterios de inclusion:

Mandibulas humanas resecas con zonas premolares y molares edéntulas.

« Criterios de exclusion:

Mandibulas humanas resecas totalmente edéntulas.

3.3 Técnicas de Recoleccion de Datos

Los datos obtenidos se registraron en fichas de recoleccion de datos (Anexo N°2),

disefiadas especialmente para este estudio®.

Los datos fueron registrados en fichas pre-disefiadas y almacenados en una hoja
de calculo en Microsoft® Excel 2013. Cada examinador realiz6 la lectura de 54

imagenes radiograficas en 3 momentos diferentes, con intervalos de una semana.
3.4 Técnicas Estadisticas para el Procesamiento de la Informacién

La informacion fue procesada con el paquete estadistico Stata version 13
(StataCorp® Texas, USA). Para determinar tanto la precisién como la exactitud de

las mediciones de cada observador y en cada tipo de radiografia, se aplico la
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prueba de concordancia con el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), y en
particular para la exactitud se consider6 las mediciones del gold standard como

referencia.

La sensibilidad y la especificidad se determinaron de acuerdo al tipo de
instrumento radiografico, el tamafio y posicién del defecto, para esto se aplico la
técnica de curvas ROC. Para determinar si hubo diferencias entre los evaluadores
en cada uno de los instrumentos, se comparé dichas curvas ROC. En todas las

pruebas se considerd un nivel de significancia de 0.05.

3.5 Aspectos Eticos

El protocolo de este estudio fue aprobado por la Comision Revisora de Tesis de la
Seccion de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Martin de Porres INFORME N°012-2015-COMI/DECA-FO-USMP y por el Comité

de Etica en Investigacién de la misma Universidad Acta N°0082017.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Para comparar la imagen panoramica generada de la CBCT (CBCT-PAN) frente
al film de la imagen panoramica generada de la CBCT (CBCT-PANF), la
radiografia panoramica digital (D-PAN) y la radiografia panoramica convencional
(C-PAN), en la deteccion de defectos 6seos peri-implantarios, seleccionamos a 3
especialistas (observador 1, 2, y 3). Se utilizaron 5 hemimandibulas humanas
resecas, con areas edéntulas en la zona molar y/o premolar, donde colocamos 15
implantes. La combinacion de los observadores, los implantes, y los lados mesial
y distal nos dio una muestra de 120 mediciones, es decir 30 mediciones por cada

instrumento radiografico.

Tabla 1. Deteccion de defectos 6seos peri-implantarios - Intraobservadores

ICC IC95%

General Observador 1 0.704 0.599 0.785 Substancial
Observador 2 0.877 0.834 0.911  Substancial
Observador 3 0.779 0.700 0.839  Substancial

CBCT Observador 1 0.661 0.381 0.827 Moderado
Observador 2 0.854 0.733 0.925 Substancial
Observador 3 0.876 0.774 0.937  Substancial

CBCTF Observador 1 0.755 0.553 0.875 Substancial
Observador 2 0.847 0.721 0.922  Substancial
Observador 3 0.734 0.515 0.864  Substancial

PC Observador 1 0.732 0.512 0.863  Substancial
Observador 2 0.896 0.811 0.947  Substancial
Observador 3 0.636 0.337 0.814 Moderado

PD Observador 1 0.642 0.347 0.817 Moderado
Observador 2 0.910 0.836 0.954  Casi perfecto
Observador 3 0.680 0.415 0.836 Moderado

Para determinar la precision intraobservador en la deteccién de defectos peri-
implantarios, hemos aplicado el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) con un

intervalo de confianza al 95%, debido a la naturaleza de las mediciones, tanto en
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forma general como por radiografia en particular (Tabla 1). Cada observador

realizd
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3 mediciones, una cada 21 dias’, a cada uno de los implantes, siendo el segundo
el que obtuvo un mejor grado de precision, ya que sus indices son substanciales
(ICC>0.700) o casi perfectos (ICC>0.900). Sin embargo los 3 observadores
presentaron un buen grado de precisiéon. Con respecto a las radiografias, en la

CBCT-PANF es donde se obtuvo mayor precisidn intraobservadores.

Tabla 2. Precision en la deteccidon de defectos 6seos - Interobservadores

ICC IC95%
General Medicién 1 0.603 0.462 0.712 Moderado
Medicién 2 0.793 0.719 0.850  Substancial
Medicién 3 0.769 0.687 0.832  Substancial
CBCT Medicién 1 0.573 0.220 0.782 Moderado
Medicién 2 0.866 0.755 0.931 Substancial
Medicién 3 0.836 0.701 0.916  Substancial
CBCTF Medicién 1 0.507 0.100 0.748 Moderado
Medicién 2 0.640 0.342 0.816  Moderado
Medicién 3 0.732 0.511 0.863 Substancial
PC Medicién 1 0.695 0.443 0.844 Moderado
Medicién 2 0.827 0.684 0.911 Substancial
Medicién 3 0.711 0.472 0.852  Substancial
PD Medicién 1 0.616 0.299 0.804 Moderado
Medicién 2 0.747 0.539 0.871  Substancial
Medicién 3 0.764 0.570 0.880  Substancial

En la Tabla 2 se muestran las correlaciones intraclase ICC entre los tres
observadores para cada una de las 3 mediciones. En la primera medicion, para
cada radiografia e imagen, se obtuvo un grado de precision moderado
(0.500<ICC<0.700), pero en la segunda y tercera medicion la precision mejord a
un grado substancial (0.700<ICC<0.900).

Estos resultados nos indican que entre los observadores existe un alto grado de
acuerdo en sus mediciones, tanto en forma general como en cada una de las
radiografias en particular, es decir, existe confiabilidad de las mediciones intra e

interobservadores.
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La exactitud o validez de las mediciones de los defectos éseos peri-implantarios
en cada una las radiografias e imagenes se muestran en la Tabla 3. En este caso,
las mediciones de cada observador se han comparado frente a un Gold Standard,
tal como se sefald en la parte metodologica de este trabajo, por este motivo
hemos tomado el promedio de las tres mediciones que realizdé cada observador,
para asi medir el grado de validez o exactitud de las mediciones de cada

observador.

Tabla 3. Exactitud en la deteccién de defectos 6seos peri-implantarios

Gold Standard vs ICC IC95%

General Observador 1 0.762 0.659 0.834  Substancial
Observador 2 0.876 0.822 0.914  Substancial
Observador 3 0.660 0.512 0.763 Moderado

CBCT Observador 1 0.804 0.593 0.907 Substancial
Observador 2 0.893 0.777 0.949  Substancial
Observador 3 0.717 0.411 0.865 Substancial

CBCTF Observador 1 0.666 0.304 0.840 Moderado
Observador 2 0.841 0.669 0.924  Substancial
Observador 3 0.538 0.038 0.779 Moderado

PC Observador 1 0.749 0.478 0.880  Substancial
Observador 2 0.877 0.744 0.941  Substancial
Observador 3 0.666 0.304 0.840 Moderado

PD Observador 1 0.829 0.644 0.918  Substancial
Observador 2 0.901 0.793 0.953  Casi perfecto
Observador 3 0.688 0.350 0.851 Moderado

Segun los resultados de la Tabla 3, en la imagen CBCT-PAN es donde se obtuvo
una mayor exactitud de las mediciones. Con respecto a D-PAN, las mediciones
resultaron algo controversiales ya que con el observador 2 la exactitud fue casi
perfecto pero con el observador 3 fue moderada. En la imagen CBCT-PANF se

obtuvo un grado de exactitud moderado.
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Segun el grado de exactitud o validez, de mayor a menor, podemos decir que
primero esta la imagen CBCT-PAN, segundo D-PAN, tercero C-PAN, y cuarto
CBCT-PANF. Ademas, de estos resultados se concluye que los observadores 1y
2 tienen casi la misma exactitud, por ese motivo hemos tomado como ejemplo al
observador 2 para los graficos de medias y diferencias de Bland-Altman (Figuras
1,2,3,y4).

En estas 4 figuras se observa que muy pocas mediciones caen fuera de la zona
sombreada, zonas que representan la exactitud o grado de acuerdo entre las

mediciones con respecto al Gold standard.

2/30 = 6.67% outside the limits of agreement
Mean difference -0.233
95% limits of agreement (-1.844, 1.378)
Averages lie between 1.000 and 5.000
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Figura 1. Diagrama de Bland-Altman — CBCT-PAN

Para la imagen CBCT-PAN (Figura 1) solamente 2 mediciones de 30 cayeron
fuera de la zona de acuerdo, que representan el 6.67% del total. La media de la
diferencia, es decir la diferencia entre el Gold Standard y la medicion del
observador 2, fue de -0.233, muy cercano a cero. Comparando este grafico
CBCT-PAN con el de las figuras 2 (CBCT-PANF), 3 (C-PAN), y 4 (D-PAN), se
observa que es el que menos dispersion tiene respecto a la media (linea
punteada en eje de las diferencias), ademas tiene mas mediciones coincidentes
con el Gold Standard que en las otras radiografias, ya que los circulos de mayor
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diametro estan cercanos a la media, considerando que el diametro de cada

circulo es proporcional al numero de mediciones.

1/30 = 3.33% outside the limits of agreement
Mean difference -0.100
95% limits of agreement (-1.800. 1.600)
Averages lie between 1.000 and 5.000
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Figura 2. Diagrama de Bland-Altman — CBCT-PANF

3/30 = 10.00% outside the limits of agreement
Mean difference -0.344
95% limits of agreement (-2.073, 1.384)
Averages lie between 1.000 and 5.000
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Figura 3. Diagrama de Bland-Altman — Panoramica Convencional
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Figura 4. Diagrama de Bland-Altman — Panoramica Digital

Este resultado, de la Tabla 3 y de los graficos de Bland-Altman, nos estaria
confirmando la hipotesis de que existe mayor precision y exactitud con el uso de

la imagen CBCT-PAN en el reconocimiento de defectos 6seos periimplantarios.

Tabla 4. Sensibilidad y Especificidad de las imagenes y radiografias

Observador 1 Observador 2 Observador 3
Sensib.  Espec. Sensib. Espec. Sensib.  Espec.
CBCT 56% 83% 78% 81% 69% 69%
CBCTF 22% 91% 75% 69% 31% 78%
PC 31% 93% 75% 83% 61% 87%
PD 56% 85% 83% 72% 53% 89%

La Tabla 4 muestra que todas las imagenes y radiografias tienen una alta
especificidad (>70%) para descartar la presencia de defectos Oseos
periimplantarios. Con respecto a la sensibilidad, hay controversia entre los
observadores, pues con los observadores 1y 3 se obtuvo una baja sensibilidad ya
que en ninguna de las radiografias se obtuvo valores >70%. En términos
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generales con la imagen CBCT-PAN se obtuvo los mejores indicadores de
sensibilidad, es decir, CBCT-PAN tiene una alta capacidad de detectar la

presencia de defectos éseos periimplantarios.

Tabla 5. Sensibilidad de las radiografias por tamafo del defecto

Tamafio Radiografia Sensibilidad IC95%

1 mm CBCT 57.1% 20.2% 88.2%
CBCT-f 50.0% 9.2% 90.8%
PC 455% 18.1% 75.4%
PD 62.5% 25.9% 89.8%

2mm CBCT 50.0% 9.2% 90.8%
CBCT-f 33.3% 9.0% 69.1%
PC 0.0% 15% 48.3%
PD 40.0% 7.3% 83.0%

3mm CBCT 200% 1.1% 70.1%
CBCT-f 37.5% 10.2% 74.1%
PC 25.0% 1.3% 78.1%
PD 0.0%* 10.8% 94.5%

4 mm CBCT 50.0% 13.9% 86.1%
CBCT-f 12.5% 0.7% 53.3%
PC 33.3% 6.0% 75.9%
PD 30.8% 10.4% 61.1%

5mm CBCT 62.5% 25.9% 89.8%
CBCT-f 100.0%* 5.5% 89.2%
PC 66.7%* 12.5% 98.2%
PD 66.7%* 12.5% 98.2%

Los resultados de la Tabla 5 son los valores de sensibilidad condicional, es decir,
dado un tamano del defecto se ha calculado el nimero de aciertos con relacion a

ese tamano.

Cuando el tamafio es de 1mm la imagen radiolégica con mayor sensibilidad fue
DPAN con 62.5% seguido de CBCT-PAN con 57.1%; para un tamafio de 2 mm la
de mayor sensibilidad fue CBCT-PAN con 50%; con un tamafio de 3 mm no se
pudo considerar a la imagen radiolégica D-PAN ya que ésta solo diagnostico un
unico caso y erré en el diagnodstico, siendo la de mayor sensibilidad la CBCT-
PANF. La imagen CBCT-PAN obtuvo la mayor sensibilidad para defectos de

tamafno 4 mm. En el caso de 5 mm no se puede considerar a la imagen
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radiolégica CBCT-PANF ya que solo diagnosticd a 1 caso al cual acerté de alli

que su sensibilidad fuera del 100%, similarmente las imagenes C-PAN y D-PAN.

De lo anterior, se puede decir que la imagen radiolégica de mayor sensibilidad fue
la CBCT-PAN para tamanos de defecto 2, 4 y 5 mm, quedando en segundo lugar
para tamafos de 1 mm (el primer lugar fue para D-PAN). Cuando los tamarfios son
de 3 mm hasta 5 mm las imagenes CBCT-PANF, C-PAN y D-PAN fallaron ya que

obtuvieron muy bajas sensibilidades.

Por otro lado no se puede determinar la especificidad condicional de estas
pruebas radioldgicas, ya que si no se acierta indicaria que se ha fallado en el

diagndstico de la medida y no que se haya descartado esa medida.

Sensibilidad
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Figura 5. Sensibilidad y especificidad de las imagenes radiograficas (curva ROC)

En la figura 5 se comparan las 4 radiografias, considerando un promedio de las
lecturas de los tres observadores. Todas las imagenes y radiografias tienen una
alta especificidad (>70%) para descartar la presencia de defectos 6seos peri-
implantarios, en el caso de la CBCT-PAN y la C-PAN muestran practicamente el
mismo area bajo la curva, quedando en segundo lugar la D-PAN y en ultimo lugar
CBCT-PANF. En términos generales con CBCT-PAN y con C-PAN también se
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obtuvieron los mejores indicadores de sensibilidad, es decir, ambas tienen una

alta capacidad de detectar la presencia de defectos 6seos peri-implantarios.

CAPITULO V: DISCUSION

El gold standard utilizado para el control radiografico después de la colocacion de

175859 " Sin embargo, con el

un implante dental es la radiografia periapica
advenimiento de nuevos equipos con imagenes tridimensionales, nace la
inquietud del presente estudio que propone investigar si la CBCT detectaria o no

los defectos peri-implantarios.

En el estudio in vitro actual, se crearon defectos peri-implantarios simulados en
mandibulas humanas resecas, este modelo se convierte en el modelo mas
cercano para su aplicacion clinica. Sin embargo, otros estudios previos han
utilizado modelos de costilla bovina ya que se cree que la densidad 6sea y la
relacion entre hueso cortical y esponjoso son similares a la mandibula

humana®®®’

. Es asi que en nuestro estudio se atenuaron las exploraciones de
CBCT para lograr la equivalencia de tejidos blandos colocando un bloque de
madera de 2 cm. de grosor**®®. Otros autores han descrito ya esta técnica
utilizando ademas de madera otros materiales alternativos, un recipiente acrilico
de 1 cm de espesor conteniendo agua entre la fuente de rayos X y la muestra

|62 |63

como Noujeim et al.”* y Durack et a

Los observadores presentaron un alto grado de precision intra e inter-observador
en todas las imagenes evaluadas. Sin embargo, se determiné que con la
radiografia panoramica digital las mediciones fueron algo controversiales ya que
con un observador la exactitud fue casi perfecta pero con otro observador fue
moderada. Esto podria deberse a que el rendimiento del observador puede verse
afectado por varios factores, como la experiencia en el area, la familiaridad de los
observadores con el software y la capacidad de identificar defectos intradseos de
acuerdo con las definiciones dadas. En este sentido, se realizé una sesion de

calibracion antes de la observaciéon para minimizar el efecto de estos factores.
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Dentro de la limitaciones del presente estudio podemos mencionar que los
espacios peri-implantarios fueron creados con contornos bien definidos y que
podrian ayudar en su diagnéstico. Esto podria no reflejar la presentacion clinica
real, en la que los defectos Oseos peri-implantarios pueden ser mas difusos, de
forma irregular y por lo tanto, mas dificiles de detectar. Esta limitacion también se
ha establecido en otros estudios con un disefio similar como es el caso de

1.5 0 el estudio realizado por Sadik et al.%® La diferencia en los

Kavadella et a
patrones de las trabéculas 6seas puede haber confundido a los examinadores, lo
que genera incertidumbre al intentar detectar defectos peri-implantarios
simulados. Por ejemplo, al analizar muestras con patrones trabeculares escasos,
el area de visualizacion es mas radiotransparente, lo que dificulta aun mas la
discriminacion de un cambio pequefio y sutil en la densidad relativa complicando

la deteccion de defectos pequenos.

La CBCT también se ve afectada por la presencia de artefactos de
endurecimiento del haz, que provocan la aparicibn de sombras y bandas
asociadas con estructuras densas, ademas de artefactos de estrias y radiacion
dispersa, lo que puede hacer que los pequefios defectos 6seos sean mas dificiles
de diagnosticar. Sin embargo, en el presente estudio el primer lugar en capacidad
de deteccion de defectos 6seos (sensibilidad y especificidad) lo alcanzé la imagen
panoramica generada de la CBCT, luego la panoramica convencional, la digital y
por ultimo el CBCT film. Estos resultados coinciden con diferentes estudios en el
area de periodoncia y endodoncia, como los realizados por Durack, Stavropoulos
y Mol, donde se ha demostrado la alta sensibilidad de la CBCT frente a otras

técnicas diagnosticas®>c%¢7.

En 2011, el estudio de Pittayapat et al. concluyé como relevancia clinica que las
imagenes panoramicas generadas de la CBCT son comparables a las imagenes
panoramicas digitales en relacion con la calidad general de la imagen y la
visualizacion de las estructuras anatdomicas. Esto implica clinicamente que se

puede generar una vista panoramica derivada de la CBCT con un grosor de corte
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focal recomendado de 20 mm.®® Con respecto a las otras técnicas también
evaluadas en el presente estudio, hay pocos estudios que comparan radiografias
panoramicas convencionales con panoramicas generadas de la CBCT. Pawelsik
et al. compararon radiografias panoramicas convencionales con imagenes
panoramicas generadas de la CBCT y cortes transversales a partir del
NewTom9000® (Radiologia cuantitativa, Verona, Italia) en el diagnostico de la
relacion entre las terceras molares y el nervio dentario inferior. Los autores
reportaron que las imagenes transversales habian dado una percepcion
significativamente mas clara del nervio dentario inferior que las radiografias
panoramicas convencionales, aunque las puntuaciones de las imagenes
panoramicas convencionales fueron significativamente mejores que las imagenes
panoramicas generadas de la CBCT®®. En otro estudio, la imagen panoramica
generada de la CBCT se compard con la radiografia panoramica digital con la
intencidn de visualizar el canal mandibular. La imagen panoramica generada de la
CBCT supero6 a las imagenes panoramicas digitales en la identificacion del canal
mandibular”® y también diagnosticaron mejor lesiones especificas, mientras que la
radiografia panoramica proporcion6 una calidad de imagen superior para la vision
general por regiones'®. En nuestro estudio los resultados fueron similares ya que
se encontré mayor precision y exactitud con el uso de la imagen panoramica
generada de la CBCT en el reconocimiento de defectos éseos peri-implantarios.
Asi mismo, se han realizado estudios comparativos para la planificacién de
implantes dentales. En uno de estos estudios se reporté diferencias en el ancho
en la region premolar y en la longitud en la region molar; sin embargo, las
diferencias fueron pequefas y hacia un tamafio de implante "mas seguro”, es
decir, el futuro implante fue significativamente mas corto cuando se registré en la
imagen panoramica generada de la CBCT que en comparacion con las imagenes
panoramicas digitalesg. En este estudio se sugiri6 que en caso de que se requiera
una CBCT para la planificacion de implantes dentales, no se debe registrar una
radiografia panoramica, ya que la imagen panoramica reformateada podria
mostrar la vista mesio-distal. Por supuesto, las imagenes CBCT no deberian
reemplazar en todas las situaciones las imagenes panoramicas digitales ya que
un examen CBCT proporciona una dosis de radiacion mas alta (4-20 veces
mayor) que la radiografia panoramica. La modalidad de imagenes que se debe
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seleccionar con fines de diagnostico debe determinarse en base al diagnéstico

esperado y de acuerdo con el principio ALARA (tan bajo como sea posible)®>""",

La dosis de radiacién de la CBCT sigue siendo una gran preocupacion en nuestro
campo. Es de conocimiento que las diferentes dosis de radiacion varian entre
diferentes equipos CBCT’2. En este estudio, los resultados mostraron que la dosis
recibida esta fuertemente relacionada con el tamafo del FOV y también depende
de los parametros de exposicidn. Para obtener imagenes panoramicas completas,
se debe usar un FOV mediano a grande. Asi mismo, debe tenerse en cuenta que
la CBCT aun no puede reemplazar el uso de radiografias panoramicas
convencionales. Sin embargo, si existe un requisito de diagndstico para CBCT, se
pueden generar imagenes panoramicas de calidad moderada a buena a partir de

una CBCT existente.
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CONCLUSIONES

1. Los 3 observadores presentaron un alto grado de precision, en cada una de las
radiografias e imagenes, en particular en la imagen computarizada conebeam

Film donde se obtuvo mayor precision intra-observadores.

2. Entre los observadores existe un alto grado de acuerdo en sus mediciones
individuales, tanto en forma general como en cada una de las radiografias e

imagenes, es decir, existe precision en las mediciones inter-observadores.

3. Con la imagen CBCT se obtuvo un mayor grado de exactitud o validez en las
mediciones, para los 3 observadores, le siguen la panoramica digital, la
convencional, y en ultimo lugar la CBCT film. Sin embargo, con la radiografia
panoramica digital las mediciones fueron algo controversiales ya que con un

observador la exactitud fue casi perfecta pero con otro observador fue moderada.

4. La imagen CBCT fue la que obtuvo la mayor sensibilidad, es decir, esta imagen
presentd una buena capacidad para detectar la presencia de defectos Oseos
periimplantarios. Solo CBCT y la radiografia panoramica digital mostraron un

grado de sensibilidad moderado.

5. Todas las imagenes y radiografias tuvieron una alta especificidad (>70%) para

descartar la presencia de defectos 6seos peri-implantarios.

6. Se confirma la hipétesis de que existe mayor precision y exactitud con el uso de
la imagen panoramica generada de la CBCT en el reconocimiento de defectos
O0seos periimplantarios; y similarmente en relacion a la sensibilidad vy
especificidad, pues en primer lugar, en capacidad de deteccion o descarte de
defectos 6seos, esta la imagen CBCT, luego la panoramica convencional, la
digital y por ultimo el CBCT film.
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RECOMENDACIONES

La imagen panoramica generada a partir de la CBCT es un instrumento valioso y
con alta relevancia clinica en la deteccién de defectos 6seos peri-implantarios en
pacientes con multiples implantes; sin embargo, se recomienda realizar mas
estudios que permitan seguir corroborando los beneficios que provee en el

diagndstico precoz de la periimplantitis.
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TITULO: DETECCION DE DEFECTOS OSEOS PERI-IMPLANTARIOS CON CUATRO DIFERENTES TIPOS DE RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MARCO TEORICO

METODOLOGIA

General

¢ Cudl es la precision y
exactitud, sensibilidad y
especificidad de las
radiografias panoramicas
convencional y digital y de la
imagen panoramica generada
de la Tomografia
Computarizada Cone-Beam
(proyeccion digital y en film)
en la deteccién de defectos
o6seos peri-implantarios?

General

Comparar la precision y exactitud,
sensibilidad y especificidad de las
radiografias panoramicas convencional y
digital y de la imagen panoramica generada
de la Tomografia Computarizada Cone-
Beam (proyeccion digital y en film) en la
deteccion de defectos 6seos peri-
implantarios

General

Existe mayor precisién y exactitud,
sensibilidad y especificidad con el uso de la
imagen panoramica generada de la CBCT en
la deteccion de defectos 6seos peri-
implantarios.

Especificos

Especificas

1. Comparar la precision inter e
intraobservador para detectar y medir
defectos 6seos periimplantarios con
las radiografias panoramicas
convencional, digital, la imagen
panoramica generada de la CBCT
(digital y film) en el reconocimiento de
defectos 6seos peri-implantarios.

. Existe mayor precision inter e
intraobservador para detectar y medir
defectos 6seos periimplantarios con el
uso de la imagen panoramica generada
de la CBCT en el reconocimiento de
defectos 6seos peri-implantarios.

2. Determinar la exactitud en la medicion
de defectos 6seos peri-implantarios
entre las radiografias panoramicas
convencional, y digital y la imagen
panoramica generada de la CBCT
(digital y film).

. La imagen panoramica generada de la
CBCT es mas exacta en la medicion de
defectos 6seos peri-implantarios.

sensibilidad en la
deteccion de defectos O6seos
periimplantarios de las radiografias
panoramicas convencional, digital y la
imagen panoramica generada de la
CBCT (proyeccion panoramica y en
film).

3. Determinar la

. La imagen panoramica generada de la
CBCT es mas sensible en la deteccion
de defectos 6seos peri-implantarios.

4. Determinar la especificidad en la
deteccion de defectos o6seos
periimplantarios de las radiografias
panoramicas convencional, digital y la
imagen panoramica generada de la
CBCT (proyeccion panoramica y en
film).

. La imagen panoramica generada de la
CBCT es mas especifica en la
deteccion de defectos 6seos peri-
implantarios.

Bases Teodricas:

Defectos Oseos Peri-implantarios

Radiografia Panoramica:
Convencional y Digital

Imagen Panoramica Generada de la
CBCT

Diseio Metodolégico:

Descriptivo, prospectivo, transversal

observacional.
El disefo es descriptivo correlacional.

Disefio Muestral:

Muestreo Probabilistico

Técnica de Recoleccion de Datos:

Observacion

Variables:
Principal

Defectos Oseos Peri-implantarios
Instrumento de medicion

y
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ANEXO N°1: MATRIZ DE CONSISTENCIA
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ANEXO N°2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Panoramica TUV
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ANEXO N°4: RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

RADIOGRAFiIiA PANORAMICA DIGITAL

Hemimandibula OPQ

Uso de la herramienta “lupa” para ampliar los detalles de la imagen
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IMAGEN PANORAMICA GENERADA A PARTIR DE LA TOMOGRAFIA CONE BEAM

Hemimandibula JKL

RADIOGRAFIA PANORAMICA CONVENCIONAL

05/07/12

Hemimandibula OPQ
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IMAGEN PANORAMICA GENERADA A PARTIR DE LA TOMOGRAFIA CONE BEAM

(FILM)

Hemimandibula TUV
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