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RESUMEN 

 

Objetivo: Comparar la decisión diagnóstica y de tratamiento en la evaluación pre-

implantológica de senos maxilares (SM), entre la radiografía panorámica (PAN) y 

la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC). Materiales y métodos: Ocho 

PAN y TCHC fueron obtenidas de cinco pacientes con indicación de implantes. 

Evaluación diagnóstica y plan de tratamiento para SM fueron evaluados por ocho 

especialistas con experiencia implantología. La evaluación se realizó primero con 

PAN y, al menos dos semanas después, con TCHC. Se registró altura del reborde 

alveolar residual, engrosamiento mucoso, hallazgos imagenológicos y plan de 

tratamiento. Se evaluó nivel de confianza para evaluación diagnóstica y plan de 

tratamiento. Utilizando McNemar se comparó el cambio entre ambas tecnologías y 

para confiabilidad intraobservador se utilizó Kappa. Resultados: TCHC mostró un 

impacto significativo en diagnóstico de hallazgos imagenológicos. El uso de TCHC 

cambió significativamente hacia un plan de tratamiento menos invasivo. TCHC 

aumentó la confianza significativamente para presencia del engrosamiento mucoso, 

hallazgos imagenológicos y plan de tratamiento. Conclusiones: La presente 

investigación sugiere que TCHC tiene impacto solo en el diagnóstico de hallazgos 

imagenológicos en la evaluación diagnóstica y en la elección de colocación de 

implante como plan de tratamiento para SM, debido al diagnóstico erróneo de 

patología y al plan de tratamiento más invasivo con PAN. El uso de TCHC aumentó 

la confianza del clínico.  

 

PALABRAS CLAVE: radiografía panorámica, tomografía computarizada de haz 

cónico, seno maxilar, implantes dentales. (DeCs) 



 
 

 

ABSTRACT  

Objective: To Compare the diagnostic evaluation and treatment plan in the pre-

implantological evaluation of maxillary sinuses (MS), between panoramic 

radiography (PAN) and cone-beam computed tomography (CBCT). Methods: 

Eight panoramic radiographies (PAN) and CBCT examinations were obtained from 

five patients with specific clinical need of dental implants. Diagnostic evaluation 

and treatment plan for MS were evaluated by eight specialists experienced in 

implant placement. Evaluation was performed first on PAN and, at least two weeks 

apart, on CBCT. Residual alveolar height, mucosal thickening, imaging findings 

and treatment plan were recorded. Confidence level for both diagnostic evaluation 

and treatment plan was evaluated. Kappa statistic for intra-observer reproducibility 

and McNemar test for technologies comparison were performed. Results: CBCT 

showed a significant impact on diagnostic of imaging findings. Availability of 

CBCT significantly changed for a less invasive treatment. Observers had 

significantly greater confidence when using CBCT than with PAN, when indicating 

presence of mucosal thickening, imaging findings and treatment plan. Conclusions: 

The present study suggests that CBCT has impact only in the diagnosis of imaging 

findings in the diagnostic evaluation and in the selection of implant placement as 

treatment plan for the MS, owing to misdiagnose of pathology and planning of more 

invasive treatments with PAN. Availability of CBCT improved clinician 

confidence.  

 

 

KEYWORDS: panoramic radiography, cone-beam computed tomography, 

maxillary sinus, dental implants. (MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La evaluación imagenológica pre-implantológica requiere de imágenes que 

permitan realizar una correcta evaluación diagnóstica y un adecuado plan de 

tratamiento, para lograr un tratamiento de implantes dentales exitoso.1–5 

 

En esta evaluación pre-implantológica se determina la información respecto de las 

características morfológicas del reborde alveolar residual y de orientación. Esta 

información es necesaria para relacionar la cantidad de hueso disponible con las 

dimensiones del implante y para detectar desviaciones en la orientación del reborde 

que pudieran comprometer la correcta colocación del implante.1,4 También debe 

incluirse dentro de esta evaluación diagnóstica, la evaluación de los senos maxilares 

(SM), para la identificación de límites anatómicos y de condiciones anatómicas y 

patológicas de los mismos.1,4,6  

 

La evaluación de los SM es fundamental en la evaluación pre-implantológica,7 ya 

que las condiciones de los SM pueden influir en la planificación de los implantes2,8,9 

impedir o permitir la colocación de implantes,1 o causar complicaciones 

postoperatorias.1,2,7 

 

Tradicionalmente, la evaluación imagenológica pre-implantológica se ha realizado 

con radiografías convencionales, entre ellas la radiografía panorámica (PAN).1 La 

PAN, es la imagen bidimensional más utilizada para la evaluación del complejo 

maxilofacial,10 y se utiliza también en la evaluación de SM.11,12 Sin embargo, la 

PAN presenta algunas limitaciones. Entre las limitaciones están, la magnificación 
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y la distorsión geométrica, características que producen una imagen poco exacta de 

la anatomía, resultando en medidas poco precisas y no confiables.10,13 La PAN 

presenta también como limitación la superposición de estructuras, que dificulta la 

evaluación de los SM, pudiendo llevar a diagnósticos erróneos.10 Otra limitación de 

la PAN es la inclusión de solamente un segmento de los SM en la imagen.14 Esto 

se debe a que el plano anteroposterior de los SM es mayor que el área de corte o 

focal trough de la imagen.15 Las estructuras situadas fuera del área de corte pueden 

aparecer distorsionadas o no aparecer en la imagen.14,15 

 

Las ventajas de la PAN son múltiples ya que permite visualizar ambas arcadas 

dentarias.13 Esto posibilita la evaluación general de la dentición, evaluación de 

trauma dentomaxilofacial, la visualización de fracturas mandibulares y la 

evaluación de trastornos del desarrollo maxilofacial.16 Además, permite la 

evaluación de anomalías dentales, lesiones extensas y de la presencia de patología 

intraósea como quistes, tumores o infecciones.17 Permite también la localización de 

terceros molares, la evaluación del desarrollo y erupción dental, la presencia y 

posición de dientes no erupcionados o retenidos y de remanentes dentales.15,18 La 

PAN es una técnica de fácil acceso y tiene un bajo costo,13 además es una técnica 

rápida, lo que permite se use en pacientes con trismus o que no aceptan radiografía 

intraoral.15 

 
La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) es una tecnología que permite 

la obtención de imágenes en tres dimensiones (3D).5 Esta tecnología supera las 

limitaciones de la PAN, entregando información necesaria para un diagnóstico 

confiable de SM.10,11,19,20 No obstante, la dosis de radiación en TCHC suele ser 
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mayor que la de la PAN,21,22 y, a pesar de esto y de ser una tecnología de aplicación 

relativamente reciente en la odontología, se usa en distintas indicaciones en diversas 

especialidades.23,24 Aún así, no existe actualmente consenso entre las distintas 

organizaciones internacionales en cuanto a su uso.21,23,25  

 

Debido a las limitaciones de la PAN en la evaluación pre-implantológica de los SM, 

es tentador cambiar el examen bidimensional convencional por el examen 3D. Sin 

embargo, este cambio debe hacerse siempre que, al evaluar la nueva tecnología, 

ésta demuestre ser más eficaz que la convencional.26 Es decir, la nueva tecnología 

debe introducirse en la práctica cuando la evidencia demuestre que puede beneficiar 

la salud del paciente. Debido al riesgo inherente de las radiaciones ionizantes de 

producir efectos adversos en la salud, la elección de la TCHC debe justificarse, 

asegurando al paciente que el beneficio obtenido sea mayor que el riesgo que le 

supone exponerse a la radiación.21,27  

 

Para la evaluación de una nueva tecnología imagenológica Fryback y Thornbury 

describen el Modelo Jerárquico de Eficacia Diagnóstica.26 Los niveles de este 

modelo que evalúan el impacto de una nueva tecnología, son los niveles 3 y 4, 

correspondientes a Eficacia en Pensamiento Diagnóstico y la Eficacia Terapéutica 

respectivamente. En estos niveles se evalúa el impacto de la nueva tecnología, es 

decir, la eficacia de la nueva tecnología para producir un cambio en la decisión 

diagnóstica y de tratamiento, respectivamente, comparando con la tecnología 

habitual.26 En otras palabras, el impacto es el efecto de la nueva tecnología en 

beneficio de la salud del paciente.  
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Diversas investigaciones en los niveles más bajos de eficacia diagnóstica han 

demostrado una mayor eficacia técnica (nivel 1) y una mayor eficacia en exactitud 

diagnostica (nivel 2) de la TCHC en comparación con la PAN  al evaluar patología 

en SM y detección de septos sinusales.10,19 Sin embargo, investigación en estos 

niveles bajos podría no tener impacto directo en las decisiones clínicas, es decir, en 

las decisiones en cuanto al diagnóstico y al tratamiento, que se podrían obtener de 

investigación en nivel 3 (eficacia en pensamiento diagnóstico) y nivel 4 (eficacia 

terapéutica) del modelo.26 

 

Debido a que varias publicaciones describen la planificación de implantes como 

una de las indicaciones más comunes de la TCHC,28–30 son necesarias 

recomendaciones basadas en evidencia, sobre su uso para la planificación de 

implantes. Aún así, son pocas las investigaciones que han evaluado la eficacia de 

la TCHC en la evaluación pre-implantológica de SM, en los niveles 3 y 4. No se 

encontró investigaciones que evalúen la eficacia de la TCHC en el tratamiento de 

las condiciones del SM.31,32 

 

El objetivo de la presente investigación fue comparar la decisión diagnóstica y de 

tratamiento en la evaluación pre-implantológica de SM, entre la PAN y la TCHC.  
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

II.1 Planteamiento del Problema 

Es necesario la correcta evaluación diagnóstica y plan de tratamiento pre-

implantológico del SM, para conseguir el éxito del tratamiento de implantes 

dentales.2 Tradicionalmente esta evaluación se ha realizado usando la PAN, pero, 

en los últimos años ha aumentado el uso de la TCHC para este propósito.28–30 Este 

incremento ha ocurrido de manera acelerada, adoptándose aún sin contar con 

suficiente evidencia que avale sus beneficios.23 Debido a que la TCHC produce 

mayor dosis de radiación para el paciente al comparar con la PAN, son necesarias 

las indicaciones para un uso justificado de la TCHC.  

 

Para comprobar que el uso de la TCHC representa un mayor beneficio para los 

pacientes que el riesgo que conlleva la mayor dosis de radiación de este examen, se 

requiere evaluar la eficacia diagnóstica de la TCHC.21 Para la evaluación de la 

eficacia diagnóstica en niveles altos del modelo de Eficacia Diagnóstica26 se debe 

comparar la decisión tomada por el clínico al hacer la evaluación diagnóstica y 

decidir del plan de tratamiento, al utilizar la PAN y al utilizar la TCHC. El examen 

imagenológico que presente una mayor eficacia en un nivel más alto es el que se 

recomienda utilizar, pues representaría un mayor beneficio para los pacientes.26  

 

La confianza del clínico en la toma de decisiones, en cuanto a opciones de 

diagnóstico y opciones en el plan de tratamiento, es de interés ya que podría influir 

posteriormente en el tratamiento de implantes.  
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Debido a la ausencia de evidencia científica que justifique el uso de la TCHC en la 

evaluación pre-implantológica, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿la 

evaluación diagnóstica y de plan de tratamiento, en la evaluación pre-

implantológica de SM, es igual antes y después de utilizar TCHC?  

 

II.2 Justificación 

Los exámenes imagenológicos utilizados en la evaluación pre-implantológica, tanto 

la PAN como la TCHC, utilizan radiaciones ionizantes. Las radiaciones ionizantes 

usadas en odontología conllevan el riesgo de producir efectos adversos en la salud 

de los pacientes, conocidos como efectos estocásticos, que ocurren sin umbral de 

dosis.27 El efecto estocástico asociado a las dosis de radiación utilizadas en 

odontología es la carcinogénesis.21  

 

Debido al riesgo inherente de carcinogénesis que presentan los exámenes 

imagenológicos usados en la evaluación pre-implantológica, debe justificarse su 

uso.21 El principio de justificación especifica que el paciente debe obtener un mayor 

beneficio con el examen imagenológico, que el riesgo de desarrollar un cáncer que 

le supone la exposición a la radiación.33 Es decir, el clínico debe asegurarse que el 

examen imagenológico que indica al paciente es el adecuado para responder a la 

necesidad clínica del mismo. Para esto, las guías clínicas reúnen recomendaciones 

sobre el uso de la TCHC, de manera que el clínico pueda tomar una decisión 

fundamentada. En implantología, la mayoría de las publicaciones con 

recomendaciones para el uso de la TCHC3,4,34–36 se basan en consenso, debido a la 

falta de evidencia científica. Estas publicaciones, de distintas organizaciones 
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internacionales, presentan diferencias en sus recomendaciones.23,37 La ausencia de 

criterios definidos en implantología podría generar un uso injustificado de la 

TCHC, aumentando la exposición de los pacientes, y por lo tanto las probabilidades 

de desarrollar un cáncer radioinducido.  

 

Siendo poca la evidencia científica actual para la elaboración de guías clínicas sobre 

el uso de la TCHC en implantología es indispensable generar esta información. Las 

recomendaciones basadas en evidencia son útiles al clínico ya que lo orientan para 

usar los exámenes imagenológicos adecuados a la necesidad clínica de su paciente.2 

De esta manera, el clínico puede maximizar el resultado de los exámenes 

imagenológicos, obteniendo la información que necesita para realizar un correcto 

diagnóstico y el plan de tratamiento adecuado a la necesidad del paciente. Además, 

las recomendaciones basadas en evidencia son útiles también al radiólogo 

maxilofacial, ya que le permiten sugerir el examen imagenológico adecuado para 

el paciente, de acuerdo con su necesidad específica. 24 
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III. MARCO TEÓRICO  

III.1 Riesgos de las radiaciones ionizantes 

La PAN y la TCHC usan radiaciones ionizantes, las cuales pueden producir efectos 

adversos en la salud.33 Los efectos de las radiaciones ionizantes se clasifican en dos 

categorías: reacciones tisulares y efectos estocásticos.33  

 

Las reacciones tisulares, antes conocidas como efectos determinísticos, se 

caracterizan por tener un umbral de dosis, que es necesario para que se exprese el 

efecto adverso.27 Se estima que en dosis por debajo de los 100mSv el efecto en los 

tejidos no se expresa de manera clínicamente relevante.33 Por encima de este 

umbral, la gravedad del efecto aumenta conforme aumenta la dosis.33 Entre las 

reacciones tisulares están el eritema en la piel, la pérdida de cabello, las cataratas, 

la infertilidad, los efectos gastroenterológicos, entre otros.27  

 

Los efectos estocásticos, por el contrario, no tienen umbral de dosis. Se estima que, 

en dosis bajas, por debajo de los 100mSv al año, existe la probabilidad de que se 

produzcan estos efectos.33 La probabilidad de que se presente el efecto aumenta 

conforme aumenta la dosis, pero no aumenta la severidad del efecto. Entre los 

efectos estocásticos se encuentra el cáncer. Por lo tanto, aún dosis mínimas de 

radiación conllevan la probabilidad de inducir cáncer.21,27 Esta relación entre las 

bajas dosis de radiación y sus efectos adversos se describe en el modelo lineal sin 

umbral (LNT del inglés linear-no-threshold). Si bien existen distintos modelos que 

explican esta relación, actualmente la Comisión Internacional de Protección 

Radiológica (ICRP del inglés International Commission on Radiological 
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Protection) promueve este modelo, y lo establece como el más prudente para el uso 

seguro de radiaciones ionizantes.38  

 

III.2 Principios de Protección Radiológica 

Debido a la probabilidad de las radiaciones ionizantes de producir efectos adversos 

en los pacientes, la ICRP ha establecido tres principios de protección radiológica, 

que deben aplicarse siempre que se trabaje con radiaciones ionizantes.27 Estos 

principios son la justificación, la optimización y la limitación de dosis. 

 

El principio de justificación requiere tomar en cuenta los posibles beneficios que 

obtendría el paciente y/o la sociedad de la exposición a la radiación. Es decir, el 

valor diagnóstico del examen imagenológico debe ser maximizado y el riesgo a la 

salud debe ser mínimo21. De acuerdo con la Comisión Europea, la elección de cada 

examen imagenológico debe realizarse de manera responsable y debe estar 

plenamente justificada.21 Esto es, debe elegirse el examen adecuado para cada caso 

específico, tomando en cuenta la necesidad del paciente.21  

 

Para cumplir con el principio de justificación, el clínico y el radiólogo maxilofacial 

deben trabajar de manera conjunta.27 El clínico debe contar con la historia, la 

información clínica, y exámenes imagenológicos previos del paciente. Así, el 

clínico puede verificar que la información necesaria para el correcto diagnóstico del 

paciente que espera obtener del examen imagenológico, no se encuentra en estudios 

previos.27 Además, el clínico debe tener en cuenta la accesibilidad y el costo 

monetario del examen imagenológico que desea indicar al paciente. El radiólogo 
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maxilofacial debe definir si el examen solicitado está justificado, de acuerdo con la 

necesidad del paciente, y de no estar justificado, debe sugerir el examen indicado.27 

Es responsabilidad del radiólogo maxilofacial conocer técnicas alternativas que 

pueda utilizar, y seleccionar la más adecuada,21,27 basándose en la eficacia 

diagnóstica de los exámenes imagenológicos.21  

 

El llamado de Bonn a la Acción39 es una propuesta de diez acciones esenciales para 

fortalecer la protección radiológica, elaborada en el 2012. Esta propuesta se dio en 

el marco de la conferencia organizada por la Organización Internacional de Energía 

Atómica (OIEA) y patrocinada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Una de estas acciones propuestas es la mejora de la implementación del principio 

de justificación, mediante el desarrollo de criterios basados en evidencia. 

 

III.3 Radiología basada en evidencia 

La medicina basada en evidencia (MBE) se puede definir como la integración de 

tres pilares, que son: a. la experiencia del clínico; b. la mejor evidencia científica 

disponible producto de la investigación; c. las preferencias del paciente. La 

experiencia del clínico, sus competencias y juicio, le permite decidir si la evidencia 

científica se aplica a su paciente específico, evaluando si coincide con el estado 

clínico del paciente, sus necesidades y preferencias.40–42  

 

La radiología basada en evidencia (RBE) forma parte de la MBE.40,41 Sacket y 

cols.41 establecieron que la MBE no se limita solamente a ensayos aleatorizados y 

meta análisis, ya que para conocer la precisión de una prueba diagnóstica se necesita 
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de estudios transversales de pacientes con sospecha clínica del trastorno a 

investigar, y no de un ensayo aleatorizado.41 Debido a que la comparación de dos 

modalidades imagenológicas es un procedimiento diferente a la comparación entre 

dos tratamientos, por ejemplo, un nuevo medicamento y un placebo, el diseño de 

ensayos controlados aleatorios no es el estándar para estudios radiológicos.40 

 

La RBE cuenta con los mismos tres pilares que la MBE, pero con ciertas 

modificaciones. La experiencia clínica debe combinarse con la experiencia técnica, 

es decir, con el conocimiento de las tecnologías utilizadas para la generación de 

imágenes y el procesamiento posterior de las mismas.40 Esta combinación de ambos 

conocimientos, desarrollada con la práctica diaria y la formación académica,42 

ayuda al radiólogo a decidir cuándo y cómo aplicar la mejor evidencia disponible. 

En relación con la evidencia disponible, la investigación en radiología se enfoca en 

investigar el rendimiento técnico y rendimiento diagnóstico, de cada nueva 

tecnología.40 Las nuevas tecnologías se desarrollan de manera constante, por lo que 

es necesario evaluar si debe reemplazar a la tecnología anterior o habitual.43 Se ha 

propuesto como cuarto pilar para la RBE la justificación de los exámenes 

imagenológicos, para evitar la exposición innecesaria a radiaciones ionizantes.40 

Por lo tanto, la RBE supone usar la mejor evidencia disponible en relación con el 

rendimiento de la nueva tecnología, es decir, evidencia que justifique el reemplazo 

de la tecnología convencional por la tecnología nueva. Esta evidencia debe 

integrarse con las necesidades del paciente, mediante la experiencia clínica y 

técnica del radiólogo, y teniendo en cuenta el principio de justificación.40 La manera 

de obtener esta evidencia es mediante investigación en el ámbito de la evaluación 

de tecnologías en salud (ETS).40 
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III.3.1 Evaluación de tecnologías en salud 

 

La ETS es la evaluación de las propiedades y del impacto de una tecnología 

sanitaria, que tiene como objetivo entregar a los sistemas de salud, la mejor 

evidencia disponible en cuanto a su calidad, seguridad y relación costo-

efectividad.44 Esta evidencia busca ayudar en la toma de decisiones para la 

incorporación de una nueva tecnología una vez se haya demostrado su beneficio. 

La evidencia que entrega la evaluación de tecnologías en salud ayuda en los 

distintos niveles del sistema de atención en salud.43–45 Es decir, entrega información 

relevante para la elaboración de políticas públicas, la decisión de la incorporación 

o exclusión de tecnologías sanitarias y para la elaboración de guías de práctica 

clínica.44,45  

 

 Toda nueva tecnología debe aspirar a cumplir con los propósitos que resultan en 

un beneficio para la salud del paciente. Es por esto por lo que las preguntas 

fundamentales en la ETS son las que corresponden a la evaluación del beneficio en 

la salud del paciente. Estas preguntas son: ¿Cuánto mejora esta tecnología la salud 

de las personas? y ¿Cuánto cuesta lograr esa mejoría?46  

 

Las distintas tecnologías imagenológicas se consideran una intervención de salud,47 

ya que como herramienta diagnóstica cumplen distintos propósitos que resultan en 

un beneficio para la salud del paciente.42,47,48 (Anexo 1). Estos propósitos son 

orientar la detección de la enfermedad, contribuir al proceso de toma de decisión 

diagnóstica y de plan de tratamiento, contribuir al tratamiento y a la evaluación del 

pronóstico, y al beneficio a la salud, entre otros.40,47,48 La evaluación de una nueva 
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tecnología imagenológica diagnóstica se hace en base a estos propósitos. Es decir, 

la evaluación de la nueva tecnología imagenológica diagnóstica abarca desde la 

evaluación de la detección de la enfermedad hasta el beneficio en la salud del 

paciente, siendo este último el más importante.40 Por lo tanto, la evaluación de la 

nueva tecnología diagnóstica debe evidenciar que ésta produce un beneficio en la 

salud del paciente, en una situación específica.40,42 

 

Existen diferencias fundamentales entre la tecnología imagenológica diagnóstica y 

otras áreas de las ciencias de la salud, que hacen de su evaluación un desafío. Una 

de ellas es el acelerado avance tecnológico, que ocasiona un desfase entre el cambio 

de tecnologías y los resultados de las investigaciones. Si además estás 

investigaciones toman mucho tiempo los resultados podrían resultar obsoletos,40,49 

ya que se obtendrían una vez implementada la tecnología.23,40 Otro aspecto que 

representa un desafío para la evaluación de la tecnología imagenológica diagnóstica 

es la variabilidad entre distintas marcas comerciales productoras de la misma 

tecnología imagenológica. Esta variabilidad puede afectar el desempeño 

diagnóstico de la tecnología evaluada y por lo tanto afectar las investigaciones que 

comparan tecnologías e influir en los resultados.49 Otra diferencia entre la 

tecnología imagenológica diagnóstica y otras áreas de la salud, es en relación a la 

evaluación del resultado en el paciente, ya que el diagnóstico puede afectar este 

resultado en formas que no pueden registradas de con las métricas tradicionales.49,50 

Por ejemplo, al evaluar la eficacia de un medicamento, los investigadores miden el 

resultado en la salud del paciente, evaluando el impacto directo del medicamento. 

Para esto utilizan diversas medidas, desde los marcadores clínicos hasta los 

resultados en el paciente, como son la calidad de vida, eventos clínicos, muerte, 
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entre otros. Al evaluar la eficacia de la tecnología imagenológica diagnóstica, para 

medir el resultado en la salud del paciente, los investigadores deberían evaluar el 

impacto directo de la tecnología imagenológica en la salud del paciente. Pero, si 

bien la tecnología imagenológica diagnóstica entrega información para la 

intervención clínica, el resultado en la salud del paciente depende del resultado de 

la intervención clínica y no de la tecnología. Por lo tanto, el impacto de la tecnología 

imagenológica diagnóstica en la salud del paciente depende del resultado de la 

intervención clínica. Es decir, el valor de un diagnóstico con mayor exactitud no es 

fácil de vincular con un resultado más beneficioso para el paciente.26,49,50  

 

Para evidenciar que la nueva tecnología imagenológica diagnóstica produce un 

beneficio en la salud del paciente, se evalúa su rendimiento para entregar la 

respuesta que se requiere de acuerdo con el propósito para el que se utilizó.47 Por 

lo tanto, se debe evaluar si la tecnología imagenológica entrega la respuesta a la 

pregunta específica que se busca,47 es decir, si tiene la capacidad de entregar la 

información que se requiere para producir un beneficio en la salud del paciente. A 

esto se le conoce como eficacia diagnóstica.48  

 

Una vez se ha obtenido evidencia sobre una tecnología específica, la evidencia debe 

de ordenarse de acuerdo con una jerarquía, de manera de poder decidir si utilizar la 

tecnología. Una vez se ha establecido que la tecnología es de beneficio al paciente, 

se puede justificar el uso de la nueva tecnología para la indicación específica, y por 

lo tanto, se puede generar recomendaciones basadas en evidencia.51,52  
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III.3.2 Modelo de Eficacia Diagnóstica 

Tradicionalmente la evaluación de eficacia diagnóstica de una nueva tecnología 

imagenológica se ha enfocado en orientar el diagnóstico de la enfermedad, es decir, 

en la exactitud diagnóstica.42,48,53 Para esto, la evaluación se basa en la pregunta 

¿Qué tan bien distingue esta tecnología la enfermedad de la no enfermedad?46 La 

evaluación en exactitud diagnóstica, no da una respuesta a las preguntas 

fundamentales en la ETS,46 ya que no hay certeza que una tecnología con una mayor 

exactitud diagnóstica resulte en un mayor beneficio en la salud del paciente.54  

 

Para cubrir la brecha que existe al evaluar una nueva tecnología imagenológica, 

entre la evaluación de exactitud diagnóstica y la evaluación del beneficio en la salud 

del paciente,46 está ampliamente aceptado el uso del modelo de Eficacia 

Diagnóstica.21,40,42,46,48,54 El modelo de Eficacia Diagnóstica fue descrito por 

Fryback y Thornbury26 y consta de una escala de mediciones de desempeño para la 

evaluación de la eficacia diagnóstica de una tecnología imagenológica. Esta escala 

va desde la evaluación de la exactitud diagnóstica hasta la evaluación del beneficio 

para la sociedad, cubriendo la brecha anteriormente descrita.26  

 

El modelo de Fryback y Thornbury tiene 6 niveles de eficacia en los que se evalúa 

el desempeño de una nueva tecnología imagenológica. (Anexo 2) Los seis niveles 

están ordenados en forma ascendente, de manera que la tecnología que presenta 

eficacia en los niveles más altos del modelo es la tecnología que representa mayor 

beneficio para el paciente y la sociedad.26,48 Los seis niveles del modelo son: 

eficacia técnica, eficacia en exactitud diagnóstica, eficacia en pensamiento 
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diagnóstico, eficacia terapéutica, eficacia en resultado para el paciente y eficacia 

social. La eficacia en un nivel inferior es necesaria para pasar al siguiente nivel 

superior, pero la eficacia en el nivel inferior no garantiza eficacia en el nivel 

superior.26,46 

 

El nivel 1 evalúa la Eficacia Técnica, que incluye los parámetros físicos que 

describen la calidad de la imagen. En este nivel se encuentran parámetros como el 

brillo, contraste y la nitidez, resolución espacial, entre otros. Estos parámetros se 

obtienen generalmente en condiciones de laboratorio óptimas y son un requisito 

para evaluar la eficacia en los niveles posteriores.  

 

En el nivel 2 se evalúa la Eficacia en Exactitud Diagnóstica, que corresponde al 

desempeño de la nueva tecnología para realizar un diagnóstico. En este nivel se 

puede medir la exactitud del diagnóstico, los valores predictivos, sensibilidad, y 

especificidad entre otros, al comparar la nueva tecnología con el estándar de 

referencia. El estándar de referencia es un examen o una combinación de 

diferentes exámenes, que entrega el resultado real, para definir si el resultado de 

una prueba negativo o positivo es verdadero o falso.47,54 El estándar de referencia  

puede ser la histopatología, otro examen diagnóstico o el examen habitual que se 

realiza hasta el momento de la investigación, siempre que sea la mejor evidencia 

disponible.47,54 Actualmente se prefiere usar el término estándar de referencia que 

el término gold standard.47,54  
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Un ejemplo de una investigación en el nivel 2, evaluó la exactitud diagnóstica de la 

PAN para la detección de septos en el piso de SM, obteniendo una sensibilidad de 

84.6% y una especificidad de 73.5%. Los autores concluyen que la PAN posee 

exactitud diagnóstica para una detección de septos en el piso del SM.55 Otra 

investigación evaluó la exactitud diagnóstica de la PAN para la detección de 

patología en SM,14 obteniendo una sensibilidad de 36.7% y una especificidad de 

88.1%. Estos autores concluyen que la PAN posee una baja exactitud diagnóstica 

para la detección de patología en SM. Las dos investigaciones mencionadas usaron 

la TCHC como estándar de referencia, para evaluar la exactitud diagnóstica de la 

PAN. 

 

El nivel 3 evalúa la Eficacia en Pensamiento Diagnóstico, que consiste en 

determinar si la nueva tecnología contribuye a modificar el diagnóstico. A 

diferencia del nivel 2, en este nivel no se utiliza un estándar de referencia. La 

evaluación de la nueva tecnología se realiza al compararlo con el examen control, 

que es el usado habitualmente para una situación específica. Debido a que el 

examen control puede no cumplir las características de un estándar de referencia, 

no corresponde evaluar usando las medidas de sensibilidad y especificidad, usadas 

en el nivel 2. Esto, porque el examen control, al no ser estándar de referencia, 

podría no entregar un diagnóstico exacto.56 Además, en el Nivel 3 tampoco 

corresponde evaluar el valor predictivo positivo y negativo, ya que la condición real 

del paciente, que se establecería mediante una prueba estándar de referencia, no 

se conoce.56 Por lo tanto, la evaluación de la Eficacia en Pensamiento Diagnóstico 

se realiza mediante estudios conocidos como estudios pre-post o antes-después, ya 
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que la comparación de ambas tecnologías se realiza en dos tiempos.31 En el primer 

tiempo, el observador realiza el diagnóstico utilizando el examen control. En un 

segundo tiempo, el observador realiza el diagnóstico usando las imágenes de la 

nueva tecnología. La nueva tecnología podría cambiar el diagnóstico, tanto en las 

alternativas u opciones diagnósticas como en el orden del diagnóstico diferencial.57 

Si, por el contrario, no produce cambio, sino solamente confirma el diagnóstico o 

reafirma la ausencia de patología, se considera a la nueva tecnología de poco valor 

diagnóstico. Este poco valor diagnóstico se debe a que su uso no estaría influyendo 

de forma directa en el bienestar del paciente. Aún así, un cambio en la decisión 

diagnóstica no representa necesariamente un impacto o mejora en el tratamiento del 

paciente. Un ejemplo en este nivel es de una investigación que comparó la PAN 

con la TCHC en el diagnóstico de septo sinusal,19 encontrando diferencia 

significativa entre ambas tecnologías. Es decir, encontró un diagnóstico de mayor 

cantidad de septos con la TCHC que la cantidad diagnosticada con PAN. Además, 

dicha investigación encontró que la mayoría de los septos se diagnosticaron en el 

sector posterior con TCHC, y, por el contrario, con la PAN se diagnosticaron la 

mayoría en el sector medio. Otra investigación comparó la PAN y la TCHC en el 

diagnóstico de condiciones y patologías de SM.13 Esta investigación no encontró 

diferencia entre el diagnóstico realizado con PAN y con TCHC, excepto en el 

diagnóstico de quistes óseos maxilares con compromiso de SM. Para esa patología 

en específico, se encontró una mayor detección con la TCHC que con la PAN. 

 

 En el nivel 4, se evalúa la Eficacia Terapéutica. Este nivel se evalúa de la misma 

manera que el nivel anterior, es decir, con estudios pre-post, comparando dos 
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tecnologías en dos tiempos. En este nivel se busca determinar si la nueva tecnología 

contribuye a modificar el tratamiento. Los exámenes que no tengan impacto en el 

tratamiento del paciente no producen un beneficio para el paciente, ya que 

solamente están reafirmando al clínico en el tratamiento propuesto con el examen 

control. Una investigación en el nivel 4 evaluó la planificación de implantes usando 

la PAN y la TCHC,58 y comparó el implante seleccionado en la planificación, con 

el implante colocado finalmente en el paciente. En dicha investigación se encontró 

que la longitud del implante seleccionado con PAN fue significativamente mayor 

que el implante colocado en el paciente. Esta investigación no encontró diferencia 

en la selección de ancho del implante. Otra investigación57 evaluó la selección de 

implantes para la zona anterior de la mandíbula y encontró diferencia significativa 

en la selección del ancho del implante en los casos más difíciles, siendo escogidos 

implantes más angostos en la planificación realizada con TCHC que con PAN. 

 

La evaluación en el nivel 3 y 4 no se realiza para evaluar la validez de una 

tecnología mediante la comparación con un estándar de referencia. La evaluación 

en estos niveles se realiza para comparar, entre dos tecnologías, la elección de 

diagnóstico y de tratamiento para una situación específica, evaluando una situación 

específica.56,59 La información que se busca con esta comparación es determinar si 

la nueva tecnología produce un cambio, es decir, un resultado distinto al obtenido 

usando el examen control.46 El resultado de la comparación evidencia solamente el 

cambio entre ambas tecnologías, aunque no significa que el resultado sea correcto.56 

Sin embargo, debido a que los estudios en los niveles 3 y 4 intentan recrear la 

situación clínica, son más cercanos a los procesos de toma de decisión del clínico 
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en su práctica diaria.48 Es por esto que estos estudios presentan un mayor nivel de 

evidencia al evaluar la eficacia diagnóstica en comparación con los estudios en 

niveles más bajos.26 

 

En el nivel 5, Eficacia en Resultados para los Pacientes, se evalúa si la nueva 

tecnología tiene un efecto medible beneficioso en el resultado de los pacientes. Es 

decir, evalúa la eficacia de la nueva tecnología en proporcionar un efecto medible 

positivo en el paciente, un mayor bienestar, como por ejemplo un mejor 

postoperatorio, menos dolor, menos inflamación. Por ejemplo, una investigación en 

este nivel evaluó el resultado del tratamiento de ortodoncia en pacientes con caninos 

impactados, con el uso de la TCHC.60 En dicha investigación se encontró que en 

los pacientes con TCHC, el tratamiento había tenido menor duración, es decir, el 

uso de la TCHC en el tratamiento de ortodoncia de caninos impactados disminuye 

el tiempo de duración. Otra investigación en nivel 5 evaluó la incidencia de 

perforaciones de la tabla lingual al colocar implantes en la zona anterior de la 

mandíbula.57 Sus resultados mostraron que no hay diferencia entre la proporción de 

perforaciones al colocar implantes, usando la PAN y la proporción de perforaciones 

usando la TCHC.  

 

En el nivel 6, la Eficacia Social, se evalúa si la nueva tecnología produce beneficios 

que excedan los costos. Para esto, mide los costos de la nueva tecnología, tales 

como la exposición a la radiación y el costo monetario del examen, contra los 

beneficios esperados. Se evalúa en este nivel para comprobar si la nueva tecnología, 

en un plazo de tiempo determinado, ocasiona cambios medibles en la salud de la 



 
 

21 
 

población. En este nivel, un estudio que evaluó el cambio en el plan de tratamiento 

de ortodoncia y el costo de este cambio en pacientes con alteraciones de la erupción 

del canino maxilar.61 Se encontró que solo en pocos pacientes hay un cambio de 

tratamiento posterior al uso de TCHC, si bien no se evaluó el resultado real en el 

paciente, el costo es alto para esos pocos casos en los que cambia el plan de 

tratamiento. Los autores concluyen que la TCHC no debe usarse de manera rutinaria 

en pacientes con trastornos de la erupción del canino maxilar.  

 

Una nueva tecnología debe ser evaluada exhaustivamente en relación con su 

eficacia diagnóstica antes de implementarla en la práctica diaria.40,53 Sin embargo, 

en odontología el uso de la TCHC, se ha extendido a casi todas las especialidades, 

a pesar de la poca evidencia en eficacia diagnóstica disponible.23,28,29,62 La mayoría 

de las evaluaciones de eficacia diagnóstica de TCHC se ha realizado con 

investigaciones en los niveles más bajos del modelo de Eficacia Diagnóstica, 

evaluando la calidad y exactitud diagnóstica, es decir, los niveles 1 y 2 del modelo.21 

Diversas organizaciones internacionales3,48,63 han solicitado a los investigadores, 

realizar investigación de eficacia diagnóstica de TCHC en niveles más altos de este 

modelo. Es así como investigaciones con diseño de estudio pre-post, es decir, en 

los niveles 3 y 4, han generado evidencia científica, que se ha utilizado para la 

elaboración de guías clínicas. Estas guías clínicas basadas en evidencia se han 

realizado tanto para la odontología general como para algunas especialidades,24 

como periodoncia,63,64 endodoncia,65 ortodoncia66y odontopediatría.25 
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Para la investigación de eficacia diagnóstica en los niveles 3 y 4 del modelo de 

Eficacia Diagnóstica descrito por Fryback y Thornbury se utilizan los estudios 

pragmáticos o cuasiexperimentales.40,54,67Los estudios cuasiexperimentales tienen 

como objetivo evaluar si una nueva tecnología es efectiva en la práctica diaria, 

comparando su desempeño con la tecnología usada habitualmente.40,67 

 

III.4 Metodologías para la evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas 

 

Existen diversas metodologías para la evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas, ya que el diseño del estudio a utilizar depende de la pregunta de 

investigación.47 (Anexo 3) 

 

III.4.1 Diseño de estudio pre-post  

 

El diseño de estudio pre-post es un tipo de estudio cuasiexperimental,67 y se utiliza 

para evaluar el impacto de la nueva tecnología diagnóstica en comparación con la 

tecnología habitual, es decir, determinar si existe un cambio que beneficie al 

paciente, posterior a su uso. 

 

Los estudios cuasiexperimentales son útiles cuando existe algún impedimento 

práctico o ético para llevar a cabo un ensayo clínico aleatorizado (ECA).67,68 Un 

impedimento práctico se presenta cuando el ECA es de mucha complejidad y 

requiere de mucho dinero para realizarse.47 Además, si la investigación toma mucho 

tiempo, al momento de obtener los resultados, estos podrían ser ya obsoletos.47 En 
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el caso de la evaluación de tecnologías en salud, el aplicar un ECA podría entregar 

resultados obsoletos, debido al desfase entre el rápido avance tecnológico y el 

tiempo prolongado de la investigación.47,49,54 En relación con el impedimento ético, 

éste se presenta cuando el aplicar la intervención que se quiere evaluar, de manera 

aleatorizada, implica una distribución injusta de dicha intervención. Es decir, podría 

asignarse a un grupo una intervención potencialmente beneficiosa y negársele a otro 

grupo.47,54 Así mismo, tampoco es ético exponer aleatoriamente a un grupo a la 

exposición de una intervención potencialmente riesgosa.54 En el caso de las 

tecnologías diagnósticas, la aplicación de una tecnología de manera aleatorizada 

podría exponer a un grupo de pacientes a una intervención potencialmente riesgosa. 

Tal es el caso de la indicación de una tecnología imagenológica diagnóstica que 

expone a radiaciones ionizantes a los pacientes. La aplicación de esta tecnología, 

de manera aleatorizada, sin una apropiada justificación clínica, estaría exponiendo 

un grupo de pacientes a un potencial riesgo de desarrollar un cáncer radioinducido. 

 

Un estudio cuasiexperimental evalúa los cambios en los resultados, atribuibles a 

una intervención específica, integrando estrategias de investigación en la práctica 

clínica. Es decir, en este tipo de estudio se mide los cambios que produce la 

intervención en la toma de decisiones clínicas. El objetivo del estudio 

cuasiexperimental es evaluar el impacto de una tecnología nueva previo a su 

implementación de rutina.54,67,68 Se ha establecido este diseño como el más útil para 

desarrollar recomendaciones de uso y políticas de salud.67  
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La metodología del diseño de estudio pre-post conlleva evaluar a un solo grupo de 

sujetos en dos tiempos: una evaluación antes y una evaluación después, en relación 

con una intervención, en este caso, la nueva tecnología imagenológica.47,68,69 

(Anexo 4) Este tipo de estudio se conoce también como estudio comparativo 

intrasujeto, ya que se comparan dos modalidades de imagen, ambas realizadas en 

el mismo grupo de pacientes,54 por lo que el sujeto es su mismo control.68,69 

 

En el primer tiempo, que corresponde al antes de la intervención, la evaluación es 

realizada por los observadores usando la tecnología habitual, que podría ser, por 

ejemplo, la radiografía panorámica. Una vez realizada esta evaluación, se realiza la 

intervención, es decir, se entrega a los observadores la nueva tecnología, que podría 

ser, por ejemplo, la TCHC. Una vez se tiene disponible la nueva tecnología, se 

procede con la evaluación en el segundo tiempo, es decir, el después. La evaluación 

en ambos tiempos debe realizarse siguiendo el mismo protocolo para ambos 

tiempos, de esta manera, si se determina que existe un cambio en el resultado de la 

evaluación, el cambio se podría atribuir a la nueva tecnología.47,67,69   

 

La unidad de análisis o muestra en el diseño de estudio pre-post son los clínicos que 

se reclutan para evaluar las imágenes, ya que el objetivo del análisis es la evaluación 

realizada por ellos.47 La selección de los clínicos participantes como observadores 

es crucial para evaluar el impacto de la nueva tecnología en la práctica diaria. Los 

observadores seleccionados deben representar los estándares de los clínicos que 

utilizan el examen para la necesidad clínica definida, en la práctica diaria.47,70 Es 

decir, si un estudio evaluará la planificación de implantes en relación con el canal 
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mandibular, los observadores que incluya deben ser profesionales con experiencia 

en implantología. En la actualidad no hay consenso en el número de observadores 

requerido en este tipo de estudio radiológico,71 pero un criterio aceptado es que se 

requieren al menos uno o dos observadores independientes para reducir el sesgo de 

formación y experiencia de los observadores.54,72 

 

En el diseño de estudio pre-post la selección de los pacientes debe ser representativa 

de la población meta, es decir, debe tener una necesidad clínica definida, similar al 

grupo de pacientes al que se aplicaría la nueva tecnología en la práctica 

clínica.46,47,54,70 Es decir, por ejemplo, un estudio que evalúa la planificación de 

implantes en la mandíbula debe seleccionar pacientes con espacios edéntulos en la 

mandíbula que requieran del tratamiento de implantes.  

 

El diseño de estudio pre-post intrasujeto permite que el valor obtenido antes de usar 

la nueva tecnología pueda compararse con el valor obtenido después de usar la 

tecnología, para el mismo sujeto. Esta comparación determina el cambio que se 

produce entre estos dos tiempos, es decir, es la medida del impacto de la nueva 

tecnología imagenológica.47,69,70 Este diseño intrasujeto es un diseño de estudio más 

fuerte que el diseño intersujeto, que es cuando se compara entre dos grupos de 

pacientes.54  

 

El diseño de estudio intrasujeto conlleva la comparación de múltiples evaluaciones 

en los mismos pacientes, lo que permite una disminución de la variabilidad 

biológica porque el sujeto es su mismo control. Esto produce una homogeneización 
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de los sujetos, la que es necesaria para establecer como única diferencia entre ellos, 

la intervención que se evalúa.54 El diseño intrasujeto tiene un mayor poder 

estadístico, comparado con el diseño intersujeto, porque permite una reducción en 

el número de sujetos del estudio para encontrar efectos estadísticamente 

significativos.54,73 El poder estadístico es la probabilidad de detectar una diferencia 

estadísticamente significativa que realmente existe.54,73  

 

Por ejemplo, en el ECA, que es un diseño intersujeto, se realiza la comparación de 

la evaluación en múltiples sujetos. Es decir, se compara el resultado de la 

evaluación de un sujeto con un sujeto control, lo que produce un aumento de la 

variabilidad biológica. Para disminuir la variabilidad biológica, se intenta aumentar 

la homogeneización de los grupos, mediante la asignación aleatoria de los sujetos 

al grupo de intervención o al grupo control.54 Es por esto, que el ECA requiere de 

un mayor número de pacientes para lograr una homogeneización de los grupos y 

por lo tanto una disminución de la variabilidad biológica. De esta manera, al 

disminuir la variabilidad entre grupos, podría atribuir los resultados de la 

investigación a la diferencia entre grupos, es decir a la intervención que se evalúa. 

 

Existen diversas pruebas estadísticas para determinar si el impacto de la nueva 

tecnología es significativo. Su elección depende de la distribución de los datos y 

del tipo de variable. Las pruebas estadísticas no paramétricas se utilizan cuando la 

investigación tiene variables cualitativas y la normalidad de la distribución de la 

variable está en duda.74 Las pruebas estadísticas no paramétricas se aplican 

generalmente en las investigaciones en radiología debido a que las variables 
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utilizadas son principalmente cualitativas dicotómicas de escala de medición 

ordinal o nominal. Una ventaja de las pruebas no paramétricas es su poder con 

muestras pequeñas.54  

 

Para variables cualitativas con datos pareados (pares de medidas dependientes, dos 

observaciones en un mismo individuo) de escala de medición nominal se aplica la 

prueba de McNemar.69,75 Si la variable es de escala de medición ordinal, se aplica 

la prueba de Wilcoxon para datos pareados.69,75  

 

La prueba estadística McNemar se utiliza para comparar los datos pareados, de dos 

muestras relacionadas, con variables cualitativas dicotómicas,54,75 analizando el 

cambio en los valores, antes y después de usar la nueva tecnología. Esta prueba 

estadística no se usa para analizar los “no cambios”, es decir, las concordancias 

entre los datos.47,54,75 La hipótesis nula que se plantea en las investigaciones con 

diseño de estudio pre-post es que el número de cambios es igual en ambas 

direcciones.54 Esto es, la mitad de los cambios se dan de positivo a negativo (de si 

a no, o de presente a ausente); y la otra mitad de los cambios se dan al contrario.54 

Si los cambios difieren de lo esperado, se rechaza la hipótesis nula y se considera 

el resultado como estadísticamente significativo.54,75  

 

III.4.2 Aplicación del diseño de estudio pre-post en odontología 

Existen diversas investigaciones que han aplicado el diseño de estudio pre-post para 

la evaluación del desempeño de la TCHC, en algunas áreas de la odontología. Por 

ejemplo, en cirugía se ha utilizado para evaluar el desempeño de la TCHC en el 
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diagnóstico y el manejo quirúrgico de los terceros molares impactados.76,77 

También se ha evaluado el desempeño de la TCHC para realizar el diagnóstico en 

endodoncia,71,78 y en el diagnóstico y plan de tratamiento para el canino maxilar 

impactado.60,79,80 Una investigación evaluó el desempeño de la TCHC en el 

diagnóstico y plan de tratamiento de los pacientes con osteonecrosis por 

medicamentos.81 

 

III.4.3 Sesgos en la evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas 

Para aplicar los resultados de la investigación a la práctica clínica, estos resultados 

deben tener validez externa e interna. La validez externa es la aplicabilidad de los 

resultados a la práctica clínica, mientras que la validez interna es la coherencia 

interna de la investigación.54 Por lo tanto, los errores en la validez externa son 

errores en la planificación de la investigación, principalmente en la selección de 

sujetos y en la elección de técnicas que no permiten la generalización. Los errores 

en la validez interna son errores en la implementación, es decir, en la metodología 

de la investigación.40 La validez interna es necesaria, pero no es una condición 

suficiente para que un estudio tenga validez externa.54  

 

Los estudios de evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas están 

también sujetos a sesgos, tanto de validez externa como interna, pero debido a que 

evalúan pruebas diferentes a otras áreas de las ciencias de la salud, y tienen también 

diseños de estudio diferentes,49,54 sus fuentes de sesgo son también distintas.54 Los 
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sesgos para los estudios de evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas 

se ejemplifican en el Anexo 5.   

 

A continuación, se describen los principales métodos para evitar los sesgos en los 

estudios de evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas en general. Estos 

métodos dependen del diseño de estudio elegido, por lo que se distinguen los 

métodos para el diseño de estudio pre-post. 

 

 

A. Validez externa de los estudios de evaluación de desempeño de 

tecnologías diagnósticas 

 

En relación con el diseño de estudio, se ha descrito que el usar un diseño de estudio 

cuasiexperimental con una implementación detallada, puede resolver o aminorar 

los posibles sesgos de la investigación, resultando en una investigación con buen 

nivel de evidencia.70 (Anexo 6) 

 

Un estudio retrospectivo de pacientes a los que se les ha realizado la nueva 

tecnología presenta algunos inconvenientes. El seleccionar de manera retrospectiva 

a los pacientes impide saber si todos los pacientes tenían un problema clínico 

similar.54 Además, no se puede saber cuál tratamiento hubiera realizado el clínico 

a los pacientes en el caso de no haber tenido disponible esta tecnología.47,70 Una 

manera de mejorar este aspecto es realizar una evaluación del diagnóstico y plan de 

tratamiento antes de realizar la intervención con la tecnología diagnóstica, y 
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posterior a la intervención comparar con los resultados y analizar el cambio, es 

decir, un estudio pre-post.70 

 

Al comenzar la investigación, es necesario que la pregunta de investigación sea 

específica.47 Si la investigación se usa para evaluar la utilidad general de una 

tecnología, el resultado podría no proporcionar información suficiente para guiar 

decisiones clínicas específicas. Por ejemplo, una investigación de la utilidad de la 

TCHC en odontología de forma general no entrega información suficiente para 

decidir su uso específicamente en implantología. La investigación debe estar en 

línea con la pregunta a resolver, y esta pregunta debe ser específica.47,70 Por 

ejemplo, al estudiar el impacto de la TCHC debe elegirse un problema clínico 

específico. En este punto, debe también elegirse de manera correcta los sujetos de 

estudio, que deben ser sujetos con el problema clínico definido, con una 

presentación clínica definida, en un entorno específico.47,54,70 De esta manera, la 

investigación se realiza en pacientes en los que se utilizó la TCHC para ese 

problema clínico y los resultados se reportan en base a ese problema clínico. Así, 

la investigación entrega resultados útiles a la práctica clínica específica para el 

problema clínico investigado, en los pacientes específicos.47,70 

 

En relación con la metodología para la evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas imagenológicas, debe considerarse el desarrollo acelerado de la 

tecnología. El estudio clínico de desempeño de una tecnología diagnóstica necesita 

una muestra grande de pacientes, lo que conlleva un tiempo prolongado de 

reclutamiento y un diseño multicéntrico.54 Esto implica un alto riesgo de que, al ser 

publicado, la tecnología en estudio esté obsoleta. Se sugiere que al diseñar el estudio 
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se evalúe una nueva tecnología y se sopese el tiempo que se necesita para completar 

el reclutamiento en relación con la rapidez de la evolución tecnológica.54 Cabe 

resaltar que los estudios multicéntricos son claramente superiores.54  

 

En relación con el protocolo que se establece en la evaluación de desempeño de 

tecnologías diagnósticas imagenológicas, son varios los factores que podrían 

generar un error. En cuanto al protocolo para realizar el examen imagenológico, 

éste debe ser estricto en parámetros técnicos, preparación y posicionamiento de los 

pacientes,  procesamiento de la imagen, entre otros.54 En cuanto al protocolo para 

la interpretación de imágenes, debe establecerse el método de interpretación de 

manera detallada, y la definición de las variables.54 Es necesario establecer criterios 

definidos desde el inicio de la investigación, para asegurar la validez de la 

información, para que los observadores apliquen estos criterios de manera 

consistente.47,70 

 

En relación con la formación y experiencia de los observadores incluidos en un 

estudio de evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas imagenológicas, 

si el propósito es evaluar la tecnología en la práctica clínica, las evaluaciones pre-

post debe realizarlas un clínico que represente los estándares clínicos usuales, y esto 

debe ser detallado en el protocolo.47,70 Debe evitarse evaluadores con poca 

experiencia en el uso de la tecnología a evaluar ya que podrían subestimar el 

desempeño diagnóstico.54 Por otro lado, evaluadores experimentados, es decir, 

radiólogos con alto grado de experiencia o radiólogos muy especializados, como 

los docentes universitarios, podrían sobreestimar el desempeño diagnóstico.54  
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En relación con el estándar de referencia, en los estudios de evaluación de 

desempeño en exactitud diagnóstica de las tecnologías diagnósticas imagenológicas 

que evalúan parámetros como especificidad y sensibilidad, elegir el estándar de 

referencia adecuado es difícil. Esto, porque no siempre se puede realizar una 

evaluación histopatológica, o porque no está establecido el estándar de referencia 

para una evaluación específica. Es por esto, que el estándar de referencia en 

ciertas ocasiones es la modalidad diagnóstica que ha demostrado ser más confiable, 

en relación con la muestra que se estudia y la población de donde se ha tomado esa 

muestra.47,54 

 

En relación con el análisis estadístico, en los estudios de evaluación de desempeño 

de tecnologías diagnósticas imagenológicas, debe establecerse un protocolo 

específico. Este protocolo es necesario para definir los métodos de medición y 

elegir la prueba estadística de acuerdo con el diseño de estudio y al tipo de variables 

y su distribución.54  

 

B. Validez interna de los estudios de evaluación de desempeño de 

tecnologías diagnósticas 

En relación con el protocolo que se establece en la evaluación de desempeño de 

tecnologías diagnósticas imagenológicas, una estricta adherencia al mismo permite 

obtener los resultados de los observadores de manera consistente, antes de la 

intervención con la nueva tecnología y posterior a esta intervención.54,70 Si la 

evaluación del antes se lleva a cabo de manera incorrecta, sin darle la importancia 

que requiere, se podría obtener un resultado erróneo, ya que se estaría evaluando de 
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manera correcta solamente la nueva tecnología.70 Si no se respeta el orden de la 

evaluación, los observadores podrían evaluar de manera positiva la nueva 

tecnología si piensan que ésta es beneficiosa o si les entrega información que les da 

seguridad. Es por esto imprescindible adherirse al protocolo de manera que se 

evalúe y defina los planes de tratamiento antes y después de la evaluación de la 

nueva tecnología.70 

 

En relación con la evaluación de los observadores incluidos en un estudio de 

evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas imagenológicas, se describen 

cuatro tipos de errores. El error diagnóstico se presenta cuando la interpretación del 

estándar de referencia es definida por una persona que conoce los resultados de 

la tecnología diagnóstica que se investiga. El error de revisión de la prueba se da 

cuando la interpretación del resultado de la tecnología diagnóstica que se investiga 

es definida por un observador que conoce el resultado del estándar de referencia. 

El error de revisión de comparación se da cuando la interpretación de una de las 

dos tecnologías que se investigan es definida por un observador que conoce los 

resultados de la otra tecnología. Por último, el error de revisión clínica se da cuando 

el resultado de la tecnología que se investiga es definido por un observador que 

conoce los datos demográficos y clínicos de cada paciente. Si bien esto es similar 

en los estudios que representan la práctica clínica, en el caso de los estudios de 

exactitud diagnóstica, puede llevar a error.54 Por ejemplo, al evaluar la exactitud 

diagnóstica de la TCHC en el diagnóstico de caries, el error de revisión clínica se 

presenta si el observador conoce el diagnóstico clínico de caries del paciente. El 
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tener acceso a la información clínica podría no ser un error en estudios que 

representan la práctica clínica.47,70  

 

En relación con el estándar de referencia, en los estudios de evaluación de 

desempeño en exactitud diagnóstica de las tecnologías diagnósticas 

imagenológicas, que evalúan parámetros como especificidad y sensibilidad, puede 

presentarse un error en la aplicación del estándar de referencia. Este error se 

presenta al usar el resultado de la nueva tecnología que se evalúa como estándar 

de referencia.54 Es decir, si se evalúa la exactitud diagnóstica de la nueva 

tecnología y al mismo tiempo se utiliza la nueva tecnología como estándar de 

referencia. Un ejemplo de este sesgo es una investigación que evaluó la exactitud 

diagnóstica de la PAN, periapical y la TCHC, para la detección de la periodontitis 

apical; usando al mismo tiempo la TCHC como estándar de referencia.82 En este 

caso, la TCHC determinó previamente los pacientes con periodontitis apical, por lo 

que, al evaluar su exactitud diagnóstica para este mismo diagnóstico, se obtienen 

valores de sensibilidad y especificidad sobreestimados. Esto porque no se puede 

evaluar la exactitud diagnóstica de una prueba para un diagnóstico positivo, cuando 

este diagnóstico positivo se obtiene con la misma prueba que se quiere evaluar.83,84 

 

En relación con las medidas de los resultados en la evaluación de desempeño de 

tecnologías diagnósticas imagenológicas, se pueden consignar varios tipos de 

errores que deben evitarse. Uno de ellos es la progresión de la enfermedad, siendo 

importante mantener el intervalo entre la evaluación y la aplicación del estándar 

de referencia, o entre la evaluación previa y la aplicación de la tecnología nueva, 
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corto.54 Otro error que debe tomarse en cuenta, son los posibles retiros del estudio 

y la pérdida durante el seguimiento. En relación con los resultados indeterminados, 

que generalmente son producto de artefactos técnicos que dificultan la evaluación 

de las imágenes, estos resultados deben declararse y las imágenes pueden excluirse 

o incluirse según el diseño de estudio.54 También debe evitarse la variabilidad del 

observador. Para esto, de acuerdo con el diseño de estudio, debe evaluarse la 

concordancia intraobservador e interobservador. Además, si el observador tiene 

poca experiencia, un error en los resultados su puede dar por la curva de aprendizaje 

que conlleva el uso de la tecnología.54 La concordancia intraobservador se puede 

obtener de dos formas: en dos tiempos o en un solo tiempo. Para obtener en dos 

tiempos, el observador debe repetir la misma evaluación bajo las mismas 

condiciones, dos o más veces. Para obtener la concordancia en un tiempo, el 

observador debe repetir la misma evaluación bajo las mismas condiciones, en una 

misma evaluación, mediante la introducción de duplicados.54,85 La concordancia 

interobservador ocurre entre dos o más observadores, debido a la variabilidad de 

cada observador.  

 

En algunas circunstancias es difícil realizar la medición de los resultados, 

especialmente en estudios pre-post. Para atribuir el cambio en el diagnóstico y/o 

tratamiento a la nueva tecnología en comparación con la tecnología habitual, debe 

realizarse una revisión de la contribución de esta nueva tecnología a la decisión de 

diagnóstico y/o de tratamiento y la evaluación de los cambios en ambas decisiones. 

La contribución de la tecnología podría parecer obvia previo al estudio, pero en 
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algunas ocasiones, el cambio podría deberse a razones multifactoriales, y no 

solamente al uso de la nueva tecnología.70  

 

C. Limitaciones del estudio pre-post 

En relación con las limitaciones del estudio pre-post, tradicionalmente se ha 

considerado un estudio para evaluar una nueva tecnología que se adiciona a la 

tecnología habitual.47,70 Esto porque es más difícil de realizar cuando se quiere 

comparar dos tecnologías, ya que esta comparación conlleva problemas de costo y 

éticos, debido a que usualmente no se indica dos tecnologías diagnósticas a un 

mismo paciente.47,70 Por ejemplo, el comparar la TCHC con la tomografía 

computarizada médica (TC) para el tratamiento de implantes dentales, en un estudio 

pre-post, requiere que los pacientes reciban ambos exámenes. Estos exámenes 

generalmente no son indicados a un mismo paciente para realizar el tratamiento de 

implantes. El indicar ambos exámenes con fines de investigación genera un mayor 

costo y una situación ética inaceptable, al incrementar la dosis de radiación en el 

paciente, y, por lo tanto, aumentar el riesgo de presentar un cáncer radioinducido. 

 Pero, cuando ambos exámenes pueden aplicarse sin representar un problema para 

el paciente, puede aplicarse el diseño pre-post, utilizando en cada etapa una 

tecnología distinta.47  

 

III.4.4 Evaluación de la calidad de los estudios cuasiexperimentales 

Para jerarquizar las investigaciones según niveles de evidencia, se evalúa el diseño 

de las investigaciones de las que proviene la evidencia. De esta forma, los diseños 

con menos sesgos representan el nivel mayor de evidencia para justificar las 

decisiones clínicas.52 Pero, las diferencias entre la tecnología imagenológica 
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diagnóstica y otras áreas de las ciencias de la salud influyen en los diseños de 

estudio para la evaluación de desempeño. Los dilemas éticos y el acelerado avance 

tecnológico, no permiten que el diseño de estudio de ECA sea el estándar para 

estudios radiológicos.40 

 

Debido a la poca información disponible,52,86 y a la ausencia de herramientas para 

la evaluación de calidad, los estudios cuasiexperimentales por lo general no se 

incluyen como parte de la pirámide de evidencia.68 Aún así, existen tres 

clasificaciones de niveles de evidencia que incluyen los estudios cuasi-

experimentales.52 A pesar de la ausencia de herramientas para la evaluación de 

calidad de los estudios cuasiexperimentales, debido a su enfoque pragmático no es 

correcto evaluarlos con las herramientas de calidad establecidas para los ensayos 

clínicos aleatorizados.68 

 

Debido a la ausencia de una herramienta para evaluar la calidad de los estudios pre-

post, en el año 2009 Meads y Davenport86 modificaron la herramienta QUADAS 

(del inglés Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies). Esta modificación 

la realizaron debido a que esta herramienta es para evaluar la calidad de los estudios 

exactitud diagnóstica, y no aplica para estudios pre-post. El Instituto Nacional del 

Corazón, los Pulmones y la Sangre (NHLBI del inglés National Heart Lung and 

Blood Institute) en el 2013, desarrolló una herramienta de evaluación de validez 

interna para estudios pre-post.87 (Anexo 7) Esta herramienta se desarrolló usando 

métodos de evaluación de calidad, conceptos y otras herramientas desarrolladas por 

investigadores en la Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la 
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Salud (AHRQ del inglés Agency for Healthcare Research and Quality), Centros de 

Práctica Basada en Evidencia (EPC del inglés Evidence-Based Practice Centers) la 

colaboración Cochrane, entre otros.87 Si bien la herramienta para la evaluación de 

la validez interna para estudios pre-post desarrollada por el NHLBI se describe 

como una ayuda, debido a que cada investigación tiene un enfoque distinto y su 

evaluación es individual, esta herramienta no es una herramienta específica para 

investigaciones imagenológicas.88 

 

Los Criterios de Colegio Americano de Radiología (ACR-AC del inglés American 

College of Radiology Appropriateness Criteria) son guías basadas en evidencia que 

ayudan a los clínicos a tomar la mejor decisión sobre el examen imagenológico más 

apropiado para una condición clínica específica.72 Estas guías son usadas por la 

AHRQ, agencia se encarga de realizar y apoyar las investigaciones en salud y los 

lineamientos para mejorar la calidad de la atención médica.89  

 

Las guías de ACR-AC incluyen evidencia que se ha evaluado con una estricta 

metodología, mediante una tabla de evidencia para cuantificar la calidad de la 

investigación y mediante una categorización de la fuerza de la evidencia. La tabla 

de evidencia incluye la evaluación de los componentes de una investigación, tales 

como son las referencias, tipo de estudio, número de pacientes o eventos, objetivos 

y resultados del estudio. Además, la tabla de evidencia incluye la determinación de 

la calidad de la investigación. Para determinar la calidad de la investigación se 

utiliza una clasificación de componentes de calidad, como, por ejemplo, las 

medidas estadísticas, tipo de reclutamiento, estándar de referencia, entre otros. 
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(Anexo 8) Además, en esta clasificación de componentes de calidad para 

determinar la calidad de la investigación, se específica cuáles componentes aplican 

para estudios diagnósticos, terapéuticos y metaanálisis. De acuerdo con el resultado 

obtenido al evaluar los componentes de calidad, se asigna a la investigación una de 

las cuatro categorías de calidad.89 (Anexo 9) Estas categorías van del 1 al 4 en orden 

descendente, siendo la primera la que representa el mayor nivel de calidad.  

 

La clasificación de componentes de calidad no se ha definido como una herramienta 

para la evaluación de la calidad de investigación de tecnologías diagnósticas. Aún 

así, es una interesante propuesta realizar un análisis sobre su implementación como 

herramienta para la evaluación de calidad de investigaciones en tecnologías 

diagnósticas imagenológicas. 

 

En años recientes ha habido un creciente desarrollo de la ETS, del uso de los 

estudios cuasiexperimentales, junto a un reciente desarrollo de herramientas para 

evaluar la calidad de los estudios. Debido a esto, se espera un mayor desarrollo de 

conocimiento en esta área, que permita avanzar en la correcta aplicación y posterior 

inclusión de los estudios cuasiexperimentales en la jerarquización de la evidencia.  

 

III.5 Evaluación imagenológica pre-implantológica de SM 

En la evaluación imagenológica pre-implantológica, el clínico necesita de imágenes 

para la evaluación diagnóstica de: a. Las características morfológicas del reborde 

alveolar residual para determinar la cantidad de hueso disponible para la colocación 

de implantes; b. La orientación del reborde alveolar residual para detectar 
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desviaciones que pudieran comprometer la correcta colocación del implante.; c. Los 

límites y morfología de estructuras anatómicas específicas; d. Las condiciones 

anatómicas o patologías en relación con el sitio de colocación de implante.1,3,4,34 La 

información obtenida de las imágenes contribuye a un tratamiento exitoso a largo 

plazo de los implantes dentales,1–5 al ayudar a determinar la orientación, tipo y 

tamaño de los implantes.90 

 

Específicamente en la evaluación diagnóstica de SM se debe evaluar distintos 

parámetros, tales como los límites anatómicos del SM, la presencia de patologías y 

condiciones anatómicas del SM.6 Se ha reportado un amplio rango en la prevalencia 

de patologías en el SM (7,5% – 74,9%),8,91 siendo las más comunes el 

engrosamiento mucoso con o sin opacificación del SM,7,8,20,91–93 las lesiones 

polipoides7,8,20,92,93 y el nivel aire-fluido.7,92,93 Entre las condiciones anatómicas más 

comunes del SM se describe la neumatización20,92 y los septos sinusales.8,20,92 A 

pesar de que los septos son  una condición anatómica, el diagnóstico de septos en 

la evaluación pre-implantológica es importante, ya que se relaciona con un aumento 

en el riesgo de perforación de la membrana sinusal durante el procedimiento de 

elevación del SM.6 Por lo tanto, una evaluación correcta de los parámetros de la 

evaluación pre-implantológica de SM permite al clínico determinar el tratamiento 

adecuado y evaluar las posibles complicaciones que puedan presentarse.1,7  

 

Tradicionalmente la información necesaria para la evaluación pre-implantológica 

se ha obtenido del examen clínico y de radiografías convencionales, como la 

radiografía periapical y la PAN.1 La PAN es la técnica de imagen extraoral más 
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utilizada en implantología, ya que puede mostrar condiciones patológicas que no se 

ven por completo en las radiografías intraorales.4 Pero, a pesar de ser muy útil en 

la fase diagnóstica inicial del planeamiento de implantes, existen factores que 

limitan su uso para el diagnóstico.3,4 Debido a la poca evidencia científica 

disponible, no existe consenso entre las organizaciones internacionales sobre el uso 

de la TCHC en la evaluación pre-implantológica de los SM.37 Esto puede contribuir 

a que actualmente no exista un protocolo específico para la evaluación y manejo de 

SM previo a la colocación de implantes.7 

 

III.5.1 Nivel de evidencia actual del uso de la TCHC en la evaluación 

pre-implantológica de SM 

Las investigaciones del uso de la TCHC en la evaluación pre-implantológica se han 

enfocado en la evaluación de volumen óseo, necesidad de procedimientos de 

elevación de seno, características del implante, predicción de complicaciones y 

nivel de confianza. (Anexo 10)  

 

El nivel de evidencia de las investigaciones del uso de la TCHC en la evaluación 

pre-implantológica está en su mayoría en los niveles 3 y 4 del Modelo de Eficacia 

Diagnóstica. Estas investigaciones han comparado la TCHC con la PAN, 

obteniendo resultados diversos.12,31,32,57,58,94–97 La mayoría de estas investigaciones 

(n=6) evalúan sitios de colocación de implantes tanto en mandíbula como en 

maxila,12,32,58,94–96 una investigación evalúa solo en mandíbula,57 una solo en 

maxila,31 y una investigación no lo menciona.97 Estas investigaciones en su mayoría 

(n=7) se han realizado con estudios pre-post, y en todas se han incluido 
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observadores con experiencia en la colocación de implantes, en un rango de entre 

1 y 8 observadores. Los resultados de estas investigaciones son poco concluyentes, 

y en algunos casos, contradictorios. Por ejemplo, en la planificación de la elevación 

de seno, dos investigaciones no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre la TCHC y la PAN;31,32 y una investigación si encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre TCHC y la PAN.95 También se han 

encontrado diferentes resultados en cuanto a las características de los implantes. 

Por ejemplo, en la selección de la longitud del implante, tres investigaciones no 

encontraron diferencia significativa entre PAN y con TCHC,57,94,97 y dos 

investigaciones encontraron diferencias significativas, pero con resultados 

diversos. Una investigación encontró que la selección de implantes más cortos fue 

significativamente mayor con TCHC que con PAN;96 y otra encontró lo contrario, 

la selección de implantes más cortos fue significativamente mayor con PAN que 

con TCHC, y más cortos con PAN que los colocados en el paciente.58 Además, en 

la selección del ancho del implante, de cinco investigaciones,57,58,94,96,97solo una 

encontró que la selección de implantes más angostos fue significativamente mayor 

con TCHC que con PAN.96 Un resultado en el que la mayoría de investigaciones 

coinciden es en el aumento significativo de la confianza del clínico en el plan de 

tratamiento elegido con la TCHC en comparación con la PAN.31,94  

  

La revisión sistemática más reciente sobre el uso de TCHC en implantología1 

mostró que la mayoría de las guías publicadas a la fecha entregan recomendaciones 

basadas en consenso, sin el uso de una metodología rigurosa y con solo una revisión 

parcial de la literatura. Además, encontró poca evidencia en cuanto a las 
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indicaciones y contraindicaciones del uso de la TCHC. Por ejemplo, solo una 

investigación comparó el uso de la PAN y la TCHC en la evaluación de la 

morfología del seno en la evaluación pre-implantológica. Esta investigación no 

encontró diferencia significativa en el diagnóstico de septo sinusal y de 

engrosamiento de la mucosa sinusal, entre tecnologías.31 Otro ejemplo es el de una 

investigación que no encontró una diferencia en la proporción de perforaciones en 

la colocación de implantes en la zona anterior de la mandíbula, entre la TCHC y la 

PAN.57 

 

La evidencia que demuestre un beneficio con el uso de la TCHC en implantología 

no es consistente. A pesar de las diferencias tecnológicas entre PAN y TCHC, no 

se han visto diferencias relevantes en cuanto al tratamiento y en beneficio del 

paciente con el uso de la TCHC en implantología.31,57,97 

 

III.6 Guías Clínicas en Implantología 

Las guías clínicas tienen como propósito contribuir al principio de justificación 

(sección 2.2), al entregar recomendaciones que orienten en la selección del examen 

imagenológico adecuado para una situación específica.21,23 Las guías clínicas 

orientan el uso correcto de la TCHC, para evitar que el clínico use inadecuadamente 

esta tecnología. Se ha descrito un uso inadecuado de la TCHC por parte de algunos 

clínicos, que, por necesidad financiera, podrían indicar exámenes imagenológicos 

para aumentar ganancias.23 Además, en muchos casos, los clínicos poseen como 

entrenamiento para el uso de la TCHC solo el recibido de fabricantes y proveedores 
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del equipo, quienes podrían entregar información que beneficie sus equipos23, 

posiblemente sin la evidencia que lo sustente.  

 

En el caso de los exámenes de TCHC en odontología, la Comisión Europea21 

publica en la Guía 172, recomendaciones básicas, basadas en evidencia, para el uso 

de esta tecnología. Existen también recomendaciones de diferentes asociaciones 

internacionales, 3,4,34–36 que orientan el uso de la TCHC en implantología. Sin 

embargo, debido a la escasa evidencia científica disponible acerca de la eficacia de 

la TCHC para la elaboración de estas recomendaciones, se han reportado algunas 

diferencias entre ellas.23,37 Algunas de estas guías recomiendan la TCHC para la 

evaluación pre-implantológica de SM,4,21,36 mientras que otras recomiendan su uso 

solamente si las radiografías 2D no entregan la información necesaria.3,34,35 (Anexo 

11) Debido a la poca unificación de criterios en la evaluación pre-implantológica 

de SM, es necesario generar evidencia científica que contribuya a la elaboración de 

guías clínicas basadas en evidencia. 

 

III.7 Nivel de confianza en la toma de decisiones 

El proceso de toma de decisiones diagnósticas o de tratamiento, involucra 

elecciones que pueden producir consecuencias directas. Es decir, una decisión 

clínica puede ser apropiada o inapropiada, de acuerdo con el diagnóstico previo.98 

Por ejemplo, la decisión de un clínico de dar tratamiento farmacológico para una 

patología de SM puede ser apropiada, si el diagnóstico corresponde con una 

patología que requiere de tratamiento. Esta misma decisión puede ser inapropiada 

si el diagnóstico no es correcto.  
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Los niveles de confianza en la decisión diagnóstica o de tratamiento son 

importantes en la investigación de toma de decisiones, ya que existe la suposición 

de que a medida que la confianza en la propia opinión aumenta, también aumenta 

la probabilidad de que esa opinión se convierta en una decisión acorde a esa 

opinión.98 Es decir, si el clínico tiene un nivel alto de confianza al diagnosticar una 

patología en SM que necesita de tratamiento farmacológico, hay una mayor 

probabilidad que esa sea la decisión final del clínico. Por lo tanto, un inadecuado 

proceso de toma de decisiones puede llevar a un resultado inadecuado.99 

 

Uno de los métodos más comunes utilizado para medir el nivel de confianza es el 

preguntar a los participantes que tan seguros están en la exactitud de su juicio.98 

Para realizar esta medición de nivel de confianza, se utiliza la escala de Likert para 

medir la actitud del participante hacia una determinada declaración, ofrecida al 

participante para una situación real o hipotética en estudio.100,101 La escala de Likert 

permite evaluar la actitud hacia una declaración en una forma científicamente 

aceptada y validada.101 Para usar la escala de Likert, se les pide a los participantes 

que muestren su nivel de acuerdo con la declaración ofrecida, ordenando las 

calificaciones de la escala en forma ascendente. En la escala de Likert de 5 puntos, 

la más común encontrada en estudios en el área de radiología maxilofacial,102–105 

las calificaciones son generalmente totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, 

neutral (indeciso), de acuerdo, totalmente de acuerdo.100,101 
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III.8 Evaluación del instrumento de recolección de datos 

La ficha diseñada como instrumento de recolección de datos forma parte del diseño 

de estudio elegido para la investigación, pero no es un método de investigación en 

sí.106 

 

Existen distintas pruebas para la evaluación de contenido del instrumento de 

recolección de datos utilizado en una investigación,107 ya que la principal 

preocupación en el diseño de una ficha es que los investigadores y los participantes 

interpreten el instrumento de la misma manera.107,108 Una de estas pruebas es la 

prueba previa o pre-test, que se usa para determinar si el instrumento funciona como 

herramienta de recolección de datos válida y confiable.107,108 El pre-test permite al 

investigador asegurarse que la interpretación sea la misma, al descubrir palabras y 

frases ambiguas que podrían confundir a los participantes.107,108  

 

El pre-test puede realizarse de dos maneras: aplicándolo a expertos o a una muestra 

pequeña de la población a estudiar.107,108 En el pre-test aplicado a expertos, no existe 

consenso en cuanto al número de expertos necesarios para la evaluación de 

contenido, sugiriéndose un mínimo de 2 expertos y hasta un panel de 2-20 

miembros.109 Se ha descrito que para la elección de los expertos debe de verificarse 

que posean un entrenamiento relevante, experiencia y cualificaciones, para evaluar 

el contenido de la ficha.109 Además, debe verificarse su carrera académica, en 

cuanto a  las publicaciones científicas relevantes, presentaciones orales e 

investigación.109 Debido a la dificultad de encontrar expertos que cumplan con 

todas estas características, el número de expertos elegidos va a depender de la 



 
 

47 
 

pericia de los mismos,109siendo posible entonces, realizar el pre-test con pocos 

expertos, pero con un alto nivel de pericia. En la evaluación de contenido de la 

ficha, los expertos revisan los aspectos de fondo de la ficha, hacen un juicio de los 

ítems, indicando si todos los ítems son relevantes y necesarias para cumplir con el 

objetivo de la investigación. Además, indican si estos ítems siguen un orden lógico 

y sugieren mejoras en el estilo general del instrumento.108,109 En el pre-test aplicado 

a una pequeña muestra de la población o una submuestra de la muestra permite 

evaluar la ficha en participantes representativos de la muestra que va a utilizar la 

ficha posteriormente.107,108 Para la aplicación del pre-test se usa el mismo 

procedimiento que se usará posteriormente en la investigación.108 El objetivo del 

pre-test es obtener la evaluación de la validez de los ítems de manera individual y 

en conjunto.109 En el caso de que el diseño del instrumento de recolección de datos 

sea en una aplicación en internet, durante el pre-test se evalúa el correcto 

funcionamiento de todo el proceso en línea. Debe valorarse el diseño de la ficha, 

tipografía, la facilidad para el participante para leer y responder a cada ítem, el 

tiempo que se necesita para completarla, la obtención de informes de resultados en 

tiempo real, entre otros.107,110  
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IV. OBJETIVOS 

IV.1. Objetivo General 

Comparar la decisión diagnóstica y de tratamiento en la evaluación pre-

implantológica de SM, entre la PAN y la TCHC.  

 

IV.2 Objetivos Específicos 

1. Identificar el cambio en la evaluación diagnóstica de SM en la evaluación pre-

implantológica entre PAN y TCHC. 

 

2. Identificar el cambio en el plan de tratamiento de SM en la evaluación pre-

implantológica entre PAN y TCHC. 

 

3. Identificar el cambio en el nivel de confianza en la evaluación diagnóstica y en 

el plan de tratamiento de SM en la evaluación pre-implantológica, entre PAN y 

TCHC. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

V.1 Diseño del estudio 

La presente investigación fue un estudio pre-post. (sección III.4.1) 

 

V.2 Población 

La población estuvo compuesta por odontólogos, docentes del Centro Dental 

Docente de la sede San Isidro (CDDSI) del Programa de Postgrado de la Facultad 

de Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Estos odontólogos 

debían ser especialistas en cirugía bucal y maxilofacial, implantología oral integral 

o periodoncia e implantes.  

 

Para conocer el número total de odontólogos docentes que cumplieran con los 

criterios anteriormente descritos, se solicitó una lista a la Secretaría Académica de 

la Unidad de Posgrado de la Facultad de Estomatología de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. La lista recibida consistió en doce (12) odontólogos. 

 

V.3 Muestra 

Al aplicar los criterios de selección a la población, se obtuvo una muestra de ocho 

(8) odontólogos. (Anexo 12) 

 

V.4. Criterios de Selección  

Criterios de Inclusión 

A la lista de docentes del CDDSI, se le aplicó los siguientes criterios de inclusión: 

- Más de 5 años de experiencia en el uso de TCHC para la colocación de implantes. 
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- Conformidad de participar en la investigación.  

- Concordancia intraobservador con un valor de Kappa por encima de 0,60.   

 

V.5. Variables  

En el Anexo 13 se muestran las variables evaluadas en la presente investigación. 

La variable Evaluación diagnóstica imagenológica del seno maxilar tiene como 

definición operacional: condiciones definidas previamente de anatomía y patología 

del SM. Es una variable de tipo cualitativa politómica, con escala de medición 

nominal. Las categorías establecidas se definieron según las condiciones de mayor 

importancia para el clínico en la evaluación pre-implantológica, de acuerdo con 

investigaciones anteriores:6–8,10,20,92,93  

a. Altura del reborde residual alveolar: se adaptó de una clasificación 

previa.6  

1 = Más de 4 mm 

2 = De 2-4 mm 

3 = Menos de 2 mm  

 

b. Engrosamiento de la mucosa: se adaptó de una clasificación previa.10 

1= 0-2 mm de engrosamiento imagenológico. 

2= 2-5 mm de engrosamiento imagenológico. 

3= 6-9 mm de engrosamiento imagenológico. 

4= más de 9 mm de engrosamiento imagenológico. 

c. Otros hallazgos imagenológicos. 

0= sin hallazgo. 
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1= septo sinusal:8,20,92 estructura ósea puntiaguda, se origina en 

cualquier pared del SM dividiéndolo en distintos compartimientos.  

2= lesión polipoide:7,93 se consideran al quiste de retención mucoso 

y pólipo sinusal. Se observa una opacidad de borde superior en forma de 

cúpula, sin cortical. Puede observarse único o múltiple. 

3= nivel hidro-aéreo:7,93 se observa una línea recta que divide el 

líquido y el resto del SM. Puede observarse también una línea cóncava en 

el SM, que contacta con la pared, ubicándose el líquido en el aspecto inferior 

del SM.  

4= otros: especificado por cada observador. 

 

La variable Plan de tratamiento tiene como definición operacional: condiciones 

definidas previamente de opciones de tratamiento. Es una variable de tipo 

cualitativa politómica, con escala de medición nominal. Se definen las opciones de 

plan de tratamiento, basado en investigaciones anteriores,7,10,31,92 y en los resultados 

obtenidos del pre-test: 

0= no requiere tratamiento. 

1= elevación de seno sin injerto (ESI): levantamiento del piso del seno 

maxilar para aumentar el volumen óseo.7,10 

2= elevación de seno con injerto (ECI): levantamiento del piso del seno 

maxilar para aumentar el volumen óseo, con la aplicación de sustitutos óseos.10 

3= colocación de implantes (IMP): colocación de un implante dental para la 

restauración de un espacio edéntulo.10 
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4= colocación de implantes inmediatos a la elevación de seno (IMP INM): 

procedimiento de levantamiento del piso del seno maxilar con la simultánea 

colocación de un implante, de acuerdo con la cantidad y calidad del hueso 

disponible y de la posibilidad de alcanzar una estabilidad primaria del implante.112 

5= colocación de implantes posterior a la elevación de seno (IMP POS): 

procedimiento de levantamiento del piso del seno maxilar seguido por un periodo 

de sanado de entre 4 y 10 meses, y la posterior colocación del implante dental.112 

6= referir a otorrinolaringólogo (ORL) para interconsulta: referir a 

especialista para la evaluación de condiciones del paciente que no competen a la 

evaluación del área odontológica.7  

7= manejo quirúrgico de la patología sinusal (QX): remoción quirúrgica de 

la patología sinusal en relación con el sitio de colocación de implante.7  

8= manejo farmacológico de la patología sinusal (FX): prescripción de 

tratamiento médico para la remisión de la patología sinusal en relación con el sitio 

de colocación de implante.7 

9= otro: especificado por cada observador. 

 

La variable Nivel de confianza en la decisión diagnóstica tiene como definición 

operacional: nivel de seguridad del observador en la decisión diagnóstica de cada 

caso particular. Es una variable cualitativa politómica, ordinal. Se utilizó una escala 

de Likert de cinco puntos, utilizada en investigaciones anteriores:31,111 

1= muy dudoso/muy inseguro. 

2= dudoso/inseguro. 

3= sin opinión. 
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4= seguro. 

5= muy seguro. 

 

La variable Nivel de confianza en la decisión de tratamiento tiene como 

definición operacional: nivel de seguridad del observador en la decisión de 

tratamiento, de cada caso particular. Es una variable cualitativa politómica, ordinal. 

Se utilizó una escala de Likert de cinco puntos, utilizada en investigaciones 

anteriores,31,111 descrita en la variable mencionada anteriormente. 

 

V.6. Técnicas y procedimientos  

 

V.6.1 Solicitud de listado con el registro de pacientes al Área de 

Implantología Oral Integral 

Para la realización de la presente investigación se solicitó al Área de Implantología 

Oral un listado con el registro de los pacientes atendidos en su área. La solicitud del 

listado con el registro de los pacientes se dirigió al Director de Posgrado y 

Especialización, quien, a su vez, realizó la solicitud a la Coordinadora del Área de 

Implantología Oral Integral. (Anexo 14).  

 

V.6.2 Características de los exámenes imagenológicos incluidos en la 

investigación 

El investigador principal revisó en la base de datos de los pacientes atendidos en el 

Área de Radiología Oral del CDDSI, (Anexo 15) el listado recibido con el registro 
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de todos los pacientes atendidos en el período de tiempo de mayo de 2017 a octubre 

de 2018 inclusive. El listado estaba compuesto por 65 pacientes.  

 

Se seleccionó los exámenes de PAN y TCHC, pertenecientes al mismo paciente, 

con las siguientes características de inclusión: 

1. Paciente mayor de 18 años, con datos completos de: nombre, número de registro 

utilizado por el CDDSI, fecha de nacimiento y sexo.  

2. En los que se observara de manera completa uno o ambos SM y la presencia de 

espacios edéntulos en la zona premolar y/o molar maxilar, de manera unilateral o 

bilateral. 

3. Con la fecha de adquisición de ambos exámenes imagenológicos, y tomados con 

un lapso de máximo seis semanas, entre la fecha de adquisición de cada uno de los 

exámenes imagenológicos, de acuerdo con investigaciones similares anteriores.111 

En este lapso el paciente no debió haber recibido ningún procedimiento quirúrgico 

en SM, ni la colocación de implantes en el sector de premolares y molares 

superiores. 

 

De la totalidad de pacientes revisados en la base de datos, se incluyó la totalidad de 

PAN y TCHC que cumplieran los criterios mencionados, que correspondió a cinco 

(5) PAN y cinco (5) TCHC. (Anexo 16) Se registró cada SM como un caso 

independiente. Cada caso se conforma por la PAN y su correspondiente TCHC. Se 

incluyó ocho (8) casos que corresponden a 8 SM, es decir, 8 PAN y 8 TCHC, para 

un total de 16 exámenes imagenológicos. 
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V.6.3 Elaboración de la base de datos  

Se elaboró la base de datos de los casos incluidos en la investigación. Para cada 

caso, de los datos del paciente se registró solamente el número de registro utilizado 

por el CDDSI, la fecha de nacimiento, el sexo y la fecha de adquisición. La fecha 

de nacimiento y la fecha de adquisición fueron registrados solamente para el cálculo 

de la edad del paciente. Todos los datos fueron revisados, registrados y 

almacenados por el investigador principal, en una hoja Excel 2018 (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, USA).  

 

Se registró un total de 5 pacientes, 2 hombres y 3 mujeres, con un promedio de edad 

de 49,40 años, con una desviación estándar de 8,44 años.  

 

V.6.4 Anonimización de la base de datos  

En la base de datos de Excel, adicional al número de registro utilizado por el CDDSI 

de cada paciente, se añadió una columna en la que se asignó a cada uno de los ocho 

casos un número correlativo. Este número correlativo se usó para identificar cada 

caso, por lo que se asignó el mismo número del caso a la PAN y a la TCHC que lo 

conforman. Una vez que los ocho casos tuvieron asignado su correlativo en la base 

de datos, el investigador principal eliminó de la base de datos el número de registro 

de CDDSI de cada paciente, la fecha de nacimiento y la fecha de adquisición de los 

exámenes, dejando en esta base únicamente el número correlativo. De esta manera 

no se puede establecer relación alguna con los datos personales de los pacientes. 

(Anexo 17)  
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V.6.5 Parámetros de adquisición y almacenamiento de los exámenes 

imagenológicos  

Todos los exámenes imagenológicos habían sido realizados a los pacientes bajo una 

solicitud previa, proveniente del Área de Implantología Oral.  

 

Las PAN habían sido tomadas en un equipo Ortophos XG5 (Sirona Dental Systems 

GmbH, Bensheim, Hessen, Germany) con un rango de 64-85 kV, 7 mA y un tiempo 

de exposición de 14 segundos. Los exámenes de TCHC habían sido tomados en un 

equipo Galileos Comfort (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Hessen, 

Germany), usando un campo de visión de 15 cm de diámetro, tamaño de vóxel de 

0,30 mm, voltaje del tubo de 85 kV, corriente del tubo de 7 mA y tiempo de 

exposición de 14 segundos. 

 

Los exámenes imagenológicos, PAN y TCHC, fueron extraídos del software 

original y guardados de forma anonimizada, utilizando el número correlativo. 

Todas las PAN se guardaron como un archivo .jpeg. Todas las TCHC fueron 

guardadas como archivos de exportación .gwg. Ninguno de los exámenes 

imagenológicos presentaba datos de identificación.  

 

V.6.6 Pre-test del instrumento de recolección de datos 

Para la realización del presente estudio, el investigador principal confeccionó una 

Ficha para la Evaluación pre-implantológica de Senos Maxilares-pre-test. Esta 

ficha se diseñó en Microsoft Forms 2019 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, 

USA), como instrumento de recolección de datos en línea, para ser completada por 
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el observador. Una vez confeccionado el borrador de la ficha, se aplicó el pre-test. 

Para esto se utilizó los dos métodos (sección III.8) para la evaluación de 

herramientas de recolección de datos, establecidos en la literatura, aplicándolos a 

expertos y a una muestra pequeña de la población a estudiar.107,108 

 

Para la evaluación por expertos, se entregó la ficha a dos expertos en el campo de 

las tecnologías diagnósticas imagenológicas a evaluar en la presente investigación 

y en el campo de la docencia e investigación, lo que permitió identificar problemas 

con los ítems o con las opciones de respuesta.108,109 Ambos expertos fueron 

especialistas en Radiología Oral y Maxilofacial y con alto grado en investigación 

(MSc. en Estomatología con mención en Radiología Oral y Maxilofacial y PhD en 

Radiología Oral). Se solicitó a ambos expertos que evalúen cada uno de los ítems, 

en cuanto a relevancia y al orden de presentación. Además, se les solicitó su opinión 

y recomendaciones en cuanto al estilo general del instrumento, con base en lo 

establecido para el pre-test.108  

 

Una vez la ficha fue corregida por el investigador principal siguiendo las 

recomendaciones de los expertos, se aplicó el pre-test a tres expertos con 

entrenamiento relevante y experiencia en implantología, de acuerdo a lo establecido 

por la literatura.107–109 Estos expertos, docentes del CDDSI, del Programa de 

Postgrado de la Facultad de Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia, participaron voluntariamente y de manera anónima, del pre-test y no 

formaron parte de la investigación principal. Para la aplicación del pre-test se usó 
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el mismo protocolo de evaluación de imágenes que posteriormente se usó en la 

investigación, de acuerdo con lo establecido en la literatura.108  

 

El pre-test se llevó a cabo con dos casos. Estos casos no fueron utilizados en la 

investigación principal. El investigador principal explicó a los observadores, de 

manera individual, el procedimiento para completar la ficha. Además, les explicó 

que el objetivo del pre-test es obtener la evaluación de la validez de los ítems de 

manera individual y en conjunto.109 Durante la realización del pre-test, el 

investigador principal permaneció con cada experto. Se solicitó a los expertos que 

valoraran las opciones entregadas en los ítems, de manera de esclarecer que el 

diseño del ítem fuera tal que no dejara por fuera ningún concepto y ninguna posible 

opción. Además, adicional a los ítems de la ficha, se les solicitó indicar su opinión, 

sugerencias y comentarios en cuanto a la precisión de las instrucciones, redacción 

de los enunciados para una correcta comprensión de éstos y pertinencia de las 

opciones de respuesta. Como parte final de la ficha se preguntó si consideraban la 

ficha adecuada para la recolección de la información solicitada, y se les indicó que 

podían expresar por escrito libremente su opinión sobre cualquier aspecto del 

proceso, de los ítems, o cualquier comentario adicional.108  

 

Durante el pre-test se evaluó también el correcto funcionamiento de la ficha en 

línea, evaluando que fuera fácil el hacer clic en la respuesta seleccionado por el 

experto y que el espacio para completar las respuestas abiertas fuera suficiente. 

Además, se evaluó el envío y recepción inmediata de cada una de las fichas, una 

vez completadas. Adicionalmente, el pre-test se usó para registrar el tiempo de 
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llenado por parte de los expertos, para poder dar un estimado de tiempo a los 

participantes de la investigación. 

 

Los tres expertos completaron el pre-test y el investigador principal realizó la 

evaluación del pre-test mediante la lista de chequeo para el pre-test.108 (Anexo 18) 

Los resultados del pre-test fueron analizados por el investigador principal y los dos 

expertos en el campo de la investigación que inicialmente habían evaluado la ficha. 

En base a este análisis se realizaron las modificaciones necesarias para obtener la 

ficha para la evaluación pre-implantológica de senos maxilares que se utilizó en la 

investigación.  

 

V.6.7 Preparación de los exámenes imagenológicos para la evaluación 

Los exámenes imagenológicos se agruparon en dos. En el grupo 1 se asignaron las 

ocho PAN, y en el grupo 2 las ocho TCHC.  

 

Para la evaluación de la concordancia intraobservador se incluyó exámenes 

duplicados entre los exámenes imagenológicos a evaluar.85 La cantidad de 

exámenes duplicados correspondió al 25% de la totalidad de los exámenes, es decir, 

2 PAN y sus 2 TCHC correspondientes. La selección de estos exámenes fue de 

manera aleatoria, mediante el servicio de números aleatorios del sitio web 

www.random.org.  

 

Cada grupo de exámenes imagenológicos contenía los ocho exámenes incluidos 

más los dos exámenes duplicados, es decir, cada grupo contenía un total de diez 

http://www.random.org/
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exámenes: el grupo 1 contenía diez PAN y el grupo 2 diez TCHC. Los exámenes 

duplicados se usaron solamente para el análisis de concordancia intraobservador y 

no fueron incluidos en el análisis estadístico. La presencia de los exámenes 

duplicados fue solo de conocimiento del investigador principal, los observadores 

no tuvieron conocimiento de la presencia de los casos duplicados.  

 

Para ambos grupos se obtuvo, de manera independiente, una nueva enumeración 

aleatorizada, mediante el sitio web www.random.org, como numeración de orden 

de presentación de las imágenes a los observadores. El número aleatorio se asignó 

a cada una de las imágenes de PAN y a cada una de las TCHC. Por lo tanto, el orden 

en que se presentaron las PAN fue diferente al orden de sus correspondientes 

TCHC. (Anexo 19) Esta numeración reemplazó al número correlativo en la 

presentación a los observadores, pero el número correlativo de cada imagen se 

mantuvo en la base de datos para poder relacionar los exámenes de PAN con su 

TCHC correspondiente.  

 

V.6.8 Condiciones de la evaluación de los exámenes imagenológicos 

Todas las evaluaciones de exámenes imagenológicos se realizaron en la misma 

habitación, con condiciones estandarizadas de bajo ruido ambiental y luz tenue, 

según los requerimientos establecidos para el diagnóstico de TCHC en 

odontología.113 Se utilizó el mismo monitor de 22 pulgadas, con una resolución 

1680x1050 píxeles. Las PAN se observaron en el visor de imágenes Microsoft 

Office Picture Manager 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) y las 

http://www.random.org/
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TCHC se observaron en el software GALILEOS Viewer (Sirona, Bensheim, 

Germany).  

 

Durante la observación, se permitió a los observadores el uso del visor de imágenes 

y del software GALILEOS a su preferencia, utilizando las herramientas del 

programa, tales como brillo, contraste, y ampliación cuando lo consideraron 

necesario. No se fijó tiempo límite para la evaluación de las imágenes, tanto para la 

PAN como para TCHC. Para las evaluaciones no se entregó información clínica o 

histológica adicional.  

 

V.6.9 Evaluación de los exámenes imagenológicos por los 

observadores:  implementación del diseño de estudio pre-post 

Antes de comenzar cada evaluación, el investigador principal dio una introducción 

verbal individual a cada observador acerca de la investigación y una descripción de 

los procedimientos para llevar a cabo la evaluación de los exámenes. Esta 

información estaba disponible también en el computador de manera que los 

observadores pudieran leerlo. (Anexo 20)  

 

Cada observador evaluó los exámenes imagenológicos, de manera independiente, 

en dos sesiones separadas por al menos dos semanas. En la primera sesión que 

corresponde al “pre” del diseño de estudio, cada observador evaluó cada una de las 

PAN. En la segunda sesión, correspondiente al “post”, cada observador evaluó cada 

una de las TCHC.  Los observadores desconocían que estuvieran evaluando los 
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mismos casos, en las imágenes de PAN y su correspondiente TCHC. (Anexo 21)Un 

ejemplo de las imágenes utilizadas para la evaluación se presenta como Anexo 22.  

 

A los observadores se les solicitó llenar una ficha para cada evaluación. (Anexo 23) 

La ficha contiene tres ítems relacionados a la evaluación diagnóstica y uno 

relacionado al plan de tratamiento de los SM. Además, cuatro ítems de nivel de 

confianza tanto del diagnóstico como del plan de tratamiento. La misma ficha se 

usó para evaluar tanto las PAN en el pre, como las TCHC en el post.  

 

En cada ficha se solicitó a los observadores seleccionar para cada ítem, la respuesta 

más adecuada según su criterio, mediante una marca en la casilla correspondiente a 

la respuesta seleccionada. Dos ítems, el correspondiente a Hallazgos 

imagenológicos y a Plan de tratamiento, tenían una opción de respuesta “otro”, 

donde el observador podía escribir su respuesta. Para los ítems de nivel de confianza 

se les presentó a los observadores una escala de Likert de cinco puntos. Cada 

respuesta de cada observador se guardó en un archivo PDF (Adobe Acrobat Reader 

DC, Adobe Systems Incorporated, San José, California) tanto para PAN como para 

TCHC. De esta manera, se obtuvo un archivo PDF para cada una de las imágenes 

evaluadas por cada observador. 

 

El investigador principal estuvo presente en cada una de las evaluaciones, y durante 

todo el tiempo que le llevara al observador realizar las evaluaciones, para resolver 

cualquier duda que se le presentara al observador en relación con la ficha para la 

evaluación pre-implantológica de senos maxilares. 
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Un total de 160 respuestas de los observadores incluidos fueron registradas, es decir 

80 respuestas de la evaluación con PAN y 80 respuestas de la evaluación con 

TCHC. Estas 80 respuestas corresponden respectivamente, a las 10 PAN y 10 

TCHC evaluados por cada uno de los ocho observadores incluidos en la presente 

investigación. Debido a que las respuestas de los casos duplicados se usaron solo 

para evaluar la concordancia intraobservador, 128 respuestas fueron incluidas 

finalmente para los análisis estadísticos. Estas 128 respuestas correspondieron a 64 

respuestas de la evaluación con PAN y 64 respuestas de la evaluación con TCHC, 

es decir a 64 casos. 

 

V.7. Plan de análisis 

La información recolectada se analizó utilizando STATA (versión 15.0, StataCorp. 

College Station, Texas, USA). Se utilizó el estadístico McNemar para evaluar el 

cambio en la evaluación diagnóstica y en el plan de tratamiento, entre la PAN y la 

TCHC. También se evaluó el cambio en el nivel de confianza entre la PAN y la 

TCHC. La significancia estadística (⍺) se estableció en 5%.  

 

La concordancia intraobservador fue evaluada con el estadístico Kappa, utilizando 

para el cálculo las respuestas obtenidas de los exámenes imagenológicos 

duplicados. Se usó la escala de fuerza de concordancia descrita por Altman,114 

incluyendo para los análisis posteriores únicamente las respuestas de ocho 

observadores que presentaron valores de concordancia mayores a 0.61, en el rango 

de 0.615 a 0.908. 
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Las opciones de respuesta de cada uno de los ítems de la ficha se dicotomizaron 

para realizar los análisis estadísticos. (Anexo 24) En relación con la pregunta 

número 5, Hallazgos imagenológicos, se realizaron dos análisis. En el primer 

análisis, se registró el ítem Hallazgos imagenológicos. Para esto, se incluyó en esta 

categoría la elección de cualquiera de los hallazgos definidos en las opciones de 

respuesta. En el segundo análisis, se realizó el análisis de los Hallazgos 

imagenológicos, analizando cada uno de los ítems de manera individual. En 

relación con la pregunta número 7, Plan de tratamiento, se realizaron dos análisis. 

En el primer análisis se registró el ítem Requiere tratamiento. Para esto, se incluyó 

dentro de esta categoría la elección de cualquiera de las opciones de tratamiento 

definidos en las opciones de respuesta. En el segundo análisis se realizó el análisis 

de las opciones de Plan de tratamiento, analizando cada uno de los ítems de 

manera individual. En relación con la opción “otros” de la pregunta número 5 y 

número 7, se registró en esta opción tanto la elección múltiple de las opciones dadas 

como la propia respuesta del observador.  

 

V.8 Consideraciones éticas  

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia, constancia 001-02-19. (Anexo 25) 

Para la realización de la presente investigación no se realizaron exámenes 

imagenológicos adicionales a los pacientes, por lo tanto, no se expuso a ningún 

paciente a radiación ionizante con fines de investigación. Todos los exámenes 
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imagenológicos habían sido realizados en el Servicio de Radiología Oral del 

CDDSI, debido a una solicitud previa del Área de Implantología Oral Integral. 

 

No se registró información sensible de los pacientes. Los datos fueron recogidos, 

registrados y almacenados solamente por el investigador principal, y registrados en 

una base de datos anonimizada, protegida con contraseña solo de conocimiento del 

investigador principal. (Anexo 26) Los exámenes imagenológicos se guardaron de 

manera anonimizada en una unidad USB encriptada, protegida con contraseña 

conocida únicamente por el investigador principal, mediante FolderLocker de 

Windows 10. (Microsoft, Washington, E.E.U.U). 

 

Los observadores participaron de manera anónima, no se registró su nombre ni 

número de identificación. Los observadores no estuvieron expuestos a riesgos para 

su salud y se les entregó un documento donde se les expuso de manera clara el 

procedimiento a realizar y la posibilidad de aceptar o rechazar su participación, de 

manera libre, así como de revocar su decisión inicial o de retirarse de la 

investigación. (Anexo 20). A cada observador se le asignó un número que permitió 

almacenar sus respuestas de manera codificada, de esta manera, no se relacionan 

las respuestas obtenidas con el observador. No se puso a prueba la capacidad de 

diagnóstico de los observadores, sino que se consideró su opinión, de forma 

anónima, para evaluar la eficacia diagnóstica de la TCHC y la PAN.  
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VI. RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestran los resultados de la evaluación diagnóstica de SM en la 

planificación de implantes dentales antes y después del uso de la TCHC. Se 

encontró significativamente menos Hallazgos imagenológicos con la TCHC que 

con la PAN. En la categoría “otros” se encontró, comunicación (TCHC n=2), 

ocupación (TCHC n=1) y diversas combinaciones de hallazgos: polipo+antrolito 

(PAN n=1), septo+polipo+antrolito (PAN n=1), septo+ antrolito (PAN n=1 TCHC 

n=1), septo+pólipo (PAN n=6), septo+comunicación (TCHC n=1), 

septo+antrolito+ocupación (TCHC n=1), septo+ocupación (TCHC n=1).  

 

En la Tabla 2 se muestran los resultados de los cambios en el ítem Hallazgos 

imagenológicos en la evaluación diagnóstica de SM en la planificación de 

implantes dentales después del uso de la TCHC. Se encontró un mayor número de 

casos en que no se seleccionó Hallazgos imagenológicos después del uso de la 

TCHC.  

 

Los resultados para el ítem Requiere tratamiento en la planificación de implantes 

dentales antes y después del uso de la TCHC se presentan en la Tabla 3.  

 

En la Tabla 4 se muestran los resultados del Plan de Tratamiento de SM en la 

planificación de implantes dentales antes y después del uso de la TCHC. De los 

diferentes ítems evaluados en Plan de Tratamiento, se encontró que con el uso de 

la TCHC se seleccionó, de manera significativa, menos casos de Colocación de 

implante. En la categoría “otro” se encontró diversas combinaciones de 
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tratamiento: ECI, IMP (PAN n=3); ECI, IMP, ORL (PAN n=1); ECI, IMPPOS, FX 

(PAN=2), ECI, IMP INM, ORL, FX (TCHC n=1); ECI, IMPPOS, ORL, QX 

(PAN=1); ESI, IMP, ORL (PAN=1); IMP, ORL (PAN=7, TCHC=2); IMP, FX 

(PAN n=2, TCHC n=2); IMP, ORL, FX (PAN=1, TCHC n=3); IMP, ORL, FX, QX 

(TCHC n=1); IMP INM, ORL (TCHC n=2); IMP INM, FX (PAN=1); IMP POS, 

ORL (PAN=2); ORL, QX, FX (TCHC n=1). 

 

En la Tabla 5 se muestran los resultados en el nivel de confianza para la evaluación 

diagnóstica y el plan de tratamiento de SM en la planificación de implantes antes y 

después del uso de TCHC. Se encontró una confianza significativamente mayor 

después de utilizar la TCHC. 

 

Los resultados de los cambios en el nivel de confianza para la evaluación 

diagnóstica y el plan de tratamiento de SM en la planificación de implante después 

del uso de TCHC se presentan en la Tabla 6. 
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Tabla 1. Resultados de la evaluación diagnóstica de seno maxilar en la planificación 

de implantes dentales antes y después del uso de la tomografía computarizada de 

haz cónico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ítem Categorías 
Radiografía 

Panorámica 
TCHC Valor p 

  
# % # %   

Altura reborde alveolar 

residual   

Normal  4 6.2 0 0 
0.125 

Favorable  60 93.8 64 100 

       

Engrosamiento mucoso 

en seno maxilar 

No favorable 10 16.7 9 14.1 
1.000 

Favorable 54 83.3 55 85.9 

       

Hallazgos 

imagenológicos 

Ausencia 24 37.5 37 57.8 
<0.001* 

Presencia 40 62.5 27 42.2 

       

Septo sinusal  Ausencia 43 67.2 48 75.0 
0.383 

Presencia 21 32.8 16 25.0 

       

Lesión polipoide Ausencia 60 93.8 64 100 
0.125 

Presencia 4 6.3 0 0 

       

Nivel hidro-aéreo  Ausencia 58 90.6 60 93.8 
0.754 

Presencia 6 9.4 4 6.3 

       

Otros hallazgos Ausencia 55 85.9 57 89.1 
0.754 

Presencia 9 14.1 7 10.9 

* valor p estadísticamente significativo. Prueba estadística McNemar. 

TCHC: tomografía computarizada de haz cónico 
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Tabla 2. Resultados de los cambios en el ítem Hallazgos imagenológicos en la 

evaluación diagnóstica del seno maxilar en la planificación de implantes dentales 

después del uso de la tomografía computarizada de haz cónico.  

 
Número  

de casos 

Número 

total  

de cambios 

Número de veces que no se 

seleccionó presencia de 

Hallazgos imagenológicos  

Número de veces que se 

seleccionó presencia de 

Hallazgos imagenológicos 

n %  n  %  n  %  n % 

64  100  25  39  19  29.7  6 9.4 
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Tabla 3. Resultados del plan de tratamiento de seno maxilar para el ítem Requiere 

tratamiento en la planificación de implantes dentales antes y después del uso de la 

tomografía computarizada de haz cónico.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ítem 
Plan de 

tratamiento 

Radiografía 

Panorámica 
TCHC Valor p 

  
 # %  # %  

 

Requiere 

Tratamiento  

No   2 3.1  13 20.3  

<0.001* 
Si   62 96.9  51 79.7  

*  valor p estadísticamente significativo. (Prueba estadística McNemar) 

TCHC: tomografía computarizada de haz cónico. 



 
 

71 
 

Tabla 4. Resultados del plan de tratamiento de seno maxilar en la planificación de 

implantes dentales antes y después del uso de la tomografía computarizada de haz 

cónico.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Ítem 
Plan de 

tratamiento 

Radiografía 

Panorámica 
TCHC Valor p 

  
 # %  # %  

 

Elevación de seno  

(con y sin 

procedimiento de 

injerto) 

No   55 85.9  61 95.3  

0.065 
Si  

 
9 14.1 

 
3 4.7 

 

          

Colocación de 

implante  

(con y sin elevación 

de seno) 

No   4 6.2  26 40.6  

<0.001* 
Si  

 
60 93.8 

 
38 59.4 

 

          

Referir paciente a 

especialista en 

otorrinolaringología  

No   49 76.6  48 75.0  

1.000 
Si   15 23.4  16 25.0  

          

Tratamiento de la 

patología del seno 

maxilar (quirúrgico 

y farmacológico) 

No   57 89.1  55 85.9  

0.774 
Si  

 
7 10.9 

 
9 14.1 

 

          

Otro No   43 67.2  52 81.2  

0.064 
Si   21 32.8  12 18.8  

*  valor p estadísticamente significativo. (Prueba estadística McNemar) 

TCHC: tomografía computarizada de haz cónico. 
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Tabla 5. Resultados del nivel de confianza para la evaluación diagnóstica y el plan 

de tratamiento de seno maxilar en la planificación de implantes antes y después del 

uso de tomografía computarizada de haz cónico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros 

Radiografía 

Panorámica 
TCHC 

Valor p 

 # % # % 

Evaluación Diagnóstica      

      

Altura reborde alveolar residual       

Dudoso 4 6.2 0 0 
0.125 

Seguro 60 93.8 64 100 

      

Engrosamiento mucoso      

Dudoso 30 45.8 3 4.7 
<0.001* 

Seguro 34 54.2 61 95.3 

      

Hallazgos imagenológicos        

Dudoso 25 39.1 4 6.2 
<0.001* 

Seguro 39 60.9 60 93.8 

      

Plan de Tratamiento      

      

Dudoso 15 23.4 1 1.6 
<0.001* 

Seguro 49 76.6 63 98.4 

* valor p estadísticamente significativo. (Prueba estadística McNemar) 

TCHC: tomografía computarizada de haz cónico. 
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Tabla 6. Resultados de los cambios la evaluación diagnóstica y el plan de 

tratamiento de seno maxilar en la planificación de implantes después del uso de 

tomografía computarizada de haz cónico.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Número de 

casos 

Número 

total de 

cambios 

Número de veces 

que se seleccionó 

seguro 

Número de veces 

que se seleccionó 

dudoso 

 n  % n  %  n  %  n  % 

           

Engrosamiento 

mucoso sinusal 
64  100 29 45.3 

 
28 43.7 

 
1 1.6 

           

Hallazgos 

imagenológicos 
64  100 23 35.9 

 
22 34.3 

 
1 1.6 

           

Plan de 

Tratamiento 
64  100 14 21.8 

 
14 21.8 

 
0 0.0 



 
 

74 
 

VII. DISCUSIÓN 

El propósito de la presente investigación fue comparar la decisión diagnóstica y de 

tratamiento en la evaluación pre-implantológica de SM, entre PAN y TCHC, para  

determinar el impacto de la TCHC. Es decir, determinar el efecto de la TCHC en la 

decisión diagnóstica y de tratamiento de SM, en la evaluación pre-implantológica.  

 

El tratamiento de las condiciones encontradas en la evaluación imagenológica pre-

implantológica del SM, debe considerarse dentro de la planificación de implantes.1–

4 De esta manera, se realiza una planificación adecuada y se logra un tratamiento 

exitoso, ya que estas condiciones podrían alterar el tratamiento implantológico.  

 

Pocas investigaciones han estudiado el volumen óseo del reborde residual alveolar 

y las dimensiones de los implantes32,57,58,94,96,97 y solo tres han evaluado la necesidad 

de los procedimientos de elevación de SM31,32,95 antes y después de la TCHC, y 

solo uno de ellos31 evaluó la presencia de septo sinusal y el engrosamiento de la 

mucosa sinusal maxilar. (Anexo 10) Sin embargo, no se encontró investigaciones 

que evalúen el diagnóstico y tratamiento del SM en la planificación de implantes 

dentales. A nuestro conocimiento, esta es la primera investigación que evalúa el 

impacto de la TCHC en el diagnóstico y tratamiento del SM en la planificación de 

implantes dentales.  

 

Con el uso del diseño de estudio pre-post en la presente investigación, para evaluar 

los cambios producto del uso de la TCHC en la toma de decisiones clínicas, se 

intentó recrear la forma en que los clínicos hacen el diagnóstico y planifican el 
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tratamiento para la colocación de implantes en la práctica diaria. Para esto, se 

incluyó observadores de las diferentes especialidades que trabajan en planificación 

y colocación de implantes en la institución donde se desarrolló la presente 

investigación. Otras investigaciones similares a la presente también han usado 

especialistas con experiencia en colocación de implantes como 

observadores.12,31,32,94,95 En la presente investigación no se incluyó a radiólogos 

maxilofaciales porque la planificación y colocación de implantes no forman parte 

de su campo de trabajo, por lo tanto, no tienen las competencias requeridas para 

realizar la evaluación pre-implantológica. 

 

Si bien otras investigaciones han comparado las evaluaciones obtenidas por 

distintas especialidades,115–117 esto no fue objetivo de la presente investigación. 

Además, debido a la eliminación de dos observadores de la presente investigación, 

un intento de realizar la comparación entre PAN y TCHC por especialidad no 

hubiera mostrado resultados relevantes.  

 

El número de observadores usado en la presente investigación (n=8) correspondió 

a la totalidad de observadores disponibles en el CDDSI, correspondiendo al 67% 

del total de especialistas de la CDDSI. El número de observadores coincide con el 

número máximo reportado en investigaciones similares, publicadas en revistas de 

alto impacto.12,32,57,94,95 Debido a la aceptación actual del criterio del mínimo de dos 

observadores y siguiendo la línea de investigaciones similares que han utilizado 

entre uno y ocho observadores, (Anexo 6) la cantidad de observadores usada en la 

presente investigación fortalece la validez de los resultados obtenidos. La muestra 
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utilizada en la presente investigación se puede considerar homogénea debido a que 

todos los observadores son docentes del Programa de Posgrado. Además, se definió 

que los observadores debían tener un mínimo de cinco años de experiencia, de 

manera de unificar este aspecto, siguiendo la metodología de investigaciones 

previas. De esta manera se evitó que el nivel de experiencia de los observadores en 

TCHC influyera en los resultados.54  

  

Para disminuir los riesgos de sesgo y fortalecer la validez interna de los resultados 

de la presente investigación54se aplicaron una serie de medidas en relación con los 

observadores investigación. El análisis intraobservador como verificación de la 

consistencia del observador durante el proceso se realizó utilizando exámenes 

duplicados. Si bien la literatura reporta que cada observador debe evaluar el 5% de 

la muestra,85 en la presente investigación se duplicó un 25% de la totalidad de los 

exámenes, siguiendo la metodología utilizada por investigaciones previas.103,118,119 

De acuerdo con lo descrito, se mantuvo al observador sin el conocimiento de estos 

duplicados para no afectar o influenciar sus observaciones.85 Además, en la 

presente investigación, al igual que investigaciones similares,31,57,94,95 no se realizó 

una calibración previa de los observadores. Una calibración previa podría haber 

influido en los resultados obtenidos,120,121 pues con el diseño de estudio se recrea la 

evaluación de imágenes de manera cercana a la realidad. Esto es, donde los clínicos 

evalúan de acuerdo con sus conocimientos, y realizan un plan de tratamiento de 

acuerdo con su experiencia.  
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En la presente investigación se incluyó pacientes con la necesidad de implantes 

dentales, atendidos en la CDDSI. Debido a la variabilidad en las marcas 

comerciales de TCHC en las distintas sedes de la institución donde se desarrolló 

esta investigación, se decidió utilizar los casos de solo una sede que provienen del 

mismo equipo. La diferencia en los parámetros de exposición de los equipos de 

diferente marca comercial produce diferencias en la calidad de imagen entre los 

equipos.122,123 Diversos estudios han mostrado que las diferencias en la calidad de 

imagen influyen en la precisión diagnóstica del observador.118,123,124 Por lo tanto, la 

decisión de usar los casos de una sola sede elimina la variabilidad de calidad de 

imagen y por lo tanto, no se afectan las evaluaciones de los observadores ni los 

resultados de la investigación.  

 

El uso de pacientes con una necesidad clínica específica en un contexto particular 

se ha descrito como útil para las investigaciones con diseño pre-post.70 Se considera 

útil porque los resultados reportados podrían contribuir con información 

beneficiosa para los clínicos, ya que la pueden aplicar a la situación clínica 

específica de planificación de implantes dentales.70 Debido a que todos estos 

pacientes habían sido referidos al Área de Implantología Oral, podría asumirse que 

la presencia de las condiciones y patologías encontrada en la evaluación de SM 

presente investigación es representativa de lo que se presenta en la práctica diaria.  

 

En relación con el lapso entre la toma de la PAN y la TCHC de cada paciente, éste 

se encuentra dentro del margen reportado en la literatura entre 4 semanas y 4 

meses.12,95,111 El objetivo de este lapso es que el paciente no presentara cambios en 
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la zona que se evaluó, tanto de procedimiento quirúrgico en SM y tratamiento de 

implantes, como la posible evolución de las patologías, en caso de presentarlas. 

Idealmente, la toma de ambas tecnologías debería haberse realizado el mismo día, 

de manera de eliminar cualquier posibilidad de cambio. Si bien es el ideal, es un 

criterio de inclusión muy estricto, que, de haberse utilizado, hubiera disminuido el 

número de casos, haciendo impracticable la presente investigación.  

 

En relación con el número de casos, (n=8) en la presente investigación se incluyeron 

los exámenes de PAN y TCHC de todos los pacientes existentes en la base de datos 

revisada. Este número está dentro del rango reportado en la literatura, que va de 4 

a 16 casos, en investigaciones similares que evalúan la colocación de implantes en 

maxila o en mandíbula.31,57 El uso de evaluaciones intrasujeto como parte del 

diseño de estudio pre-post (Anexo 4) utilizado en la presente investigación, 

permitió una reducción en el número de casos evaluados manteniendo el poder 

estadístico.54 Esto, porque la evaluación intrasujeto permitió eliminar las 

diferencias entre sujetos, aumentando el tamaño del efecto, es decir, aumentando la 

diferencia entre el pre y el post. De esta manera, se estableció que la única diferencia 

entre los sujetos evaluados antes y después de la TCHC, fue la introducción de la 

TCHC en la evaluación.54,73 Por lo tanto, el cambio obtenido en los resultados es 

atribuible a la TCHC.   

 

En relación con la separación de tiempo entre la evaluación con PAN y con TCHC, 

ésta se hizo con el objetivo de minimizar el sesgo de memoria.12,31,57,94,95 Es decir, 

evitar que el observador recuerde alguna característica de la evaluación previa, lo 

que haría que los resultados sean poco confiables.54 Se ha descrito que una 



 
 

79 
 

separación de una o dos semanas es efectiva, y si en ese lapso el observador evalúa 

otras imágenes fuera de la investigación, se disminuye aún más la posibilidad de 

que este sesgo se presente.54 En la presente investigación, debido a que los 

observadores tienen acceso a más imágenes fuera de la investigación tanto en su 

trabajo como docentes como en su práctica privada, se estableció un mínimo de dos 

semanas como separación entre ambas observaciones. Además, para disminuir la 

posibilidad de que los observadores relacionaran alguna característica específica de 

una imagen con la imagen anterior o posterior, se aleatorizaron las imágenes.54 De 

esta manera, el orden en que se presentaron las PAN fue distinto al orden en que se 

presentaron las TCHC a los observadores. La presentación de las imágenes en un 

orden distinto y el que los observadores no sabían que estaban evaluando a un 

mismo paciente en dos modalidades imagenológicas, permitió aumentar la validez 

interna al disminuir la posibilidad de que se presentara el error de revisión de 

comparación. (sección III.4.3.B) 

 

En la presente investigación, la metodología del diseño de estudio conllevó el 

realizar una ficha específica para esta investigación. Esta es la manera en la que se 

han realizado este tipo de investigaciones de tecnologías diagnósticas 

imagenológicas,31,57,94,95 en que la ficha es un medio para lograr el objetivo. La 

evaluación de la ficha, previa a su implementación en la investigación, se realizó 

con dos expertos, considerándose un número adecuado, de acuerdo con la 

literatura,109 debido al alto nivel de pericia de ambos. Además, la validez de los 

ítems contenidos en la ficha se comprobó al aplicar el pre-test a tres expertos en el 

área de implantología. Esta evaluación permitió que la ficha cumpliera con las 
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características necesarias para recolectar la información relevante para cumplir con 

el objetivo de la presente investigación. 

 

El uso de una ficha de diseño en línea permitió una recolección de datos rápida y 

eficiente, con un menor costo económico y ambiental.107 Además, aseguró la 

recolección completa de datos, ya que el diseño realizado en la plataforma de 

Microsoft Forms cuenta con la opción de impedir el envío de la ficha con ítems sin 

respuesta. Otro beneficio de usar una ficha en línea es que se elimina el posible 

error a la hora de transferir datos, además del tiempo que implica el tipeo de la 

información. Si bien el diseño de la ficha se hizo en esta modalidad, el llenado de 

esta se realizó de manera presencial. Esto permitió al investigador principal 

cerciorarse de que los observadores llevaron a cabo la evaluación de acuerdo con 

el protocolo establecido. Esto permitió recolectar los datos de manera consistente, 

y garantizando la validez de los resultados.  

 

Con respecto a las condiciones de evaluación, estas fueron estandarizadas. Es decir, 

todas se realización bajo las mismas condiciones de observación. Esto impide la 

introducción de variables que pudieran afectar la evaluación de las imágenes. Por 

ejemplo, el ruido ambiental, la luz ambiental y una resolución de pantalla distinta a 

la establecida para evaluación de imágenes, podría conducir a errores 

diagnósticos.113,125–127 Por lo tanto, al usar un método estandarizado para la 

evaluación de las imágenes se evita la introducción de variables confundentes que 

se traducen en un estudio de menor valor. En relación con el tiempo otorgado a los 

observadores para realizar la evaluación, en la presente investigación no se 
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estableció un tiempo límite a los observadores para llevar a cabo la evaluación de 

las imágenes. Esto, debido a que se ha descrito que la presión del tiempo durante 

una evaluación produce estrés en el observador. Este estrés influye de manera 

negativa al disminuir la capacidad de razonamiento, de resolución de problemas y 

de toma de decisiones.99 Es decir, el estrés producto de una presión de tiempo 

hubiera influido negativamente en las evaluaciones de los observadores, entregando 

resultados poco confiables.   

 

Con relación a la información entregada a los observadores, el haber entregado 

información clínica de los pacientes para las evaluaciones podría haber introducido 

variables en la presente investigación.54 La introducción de variables en la 

evaluación podría haber influido en la determinación de la contribución individual 

de la TCHC al cambio en las evaluaciones.  

 

Con relación a la evaluación diagnóstica de seno maxilar se encontró un cambio 

en el diagnóstico de Hallazgos imagenológicos, siendo el número de éstos 

significativamente menor al realizar la evaluación con la TCHC. El mayor número 

de diagnósticos de Hallazgos imagenológicos realizado con la PAN podría indicar 

un posible sobre diagnóstico de la presencia de éstos. La presente investigación 

muestra una falta de precisión de la PAN para demostrar la presencia o la ausencia 

de algunas de las diferentes condiciones anatómicas o patológicas que podrían 

impedir la colocación de implantes. Investigaciones previas en el nivel 2 de eficacia 

diagnóstica han mostrado que la PAN tiene una menor eficacia en el diagnóstico de 

la patología del SM.14,55 Esta menor eficacia en el diagnóstico podría hacer de la 
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PAN un examen poco confiable como método imagenológico para la planificación 

del tratamiento implantológico. Esto podría explicarse por las limitaciones 

inherentes de las técnicas bidimensionales.14,15 Estas limitaciones son superadas por 

la TCHC, permitiendo a los clínicos una visualización detallada del SM, las 

estructuras anatómicas y patologías.10,128 En la presente investigación, la TCHC no 

se utilizó como estándar de referencia para la evaluación de patología de SM. Sin 

embargo, debido a las características inherentes a la tecnología 3D, es esperable 

una mejor visualización del SM en todas sus dimensiones con TCHC en 

comparación con PAN. Esta podría ser la explicación para los resultados de la 

presente investigación, que muestran que TCHC tiene impacto en la evaluación de 

Hallazgos imagenológicos en la evaluación diagnóstica de SM.  

 

En relación con los otros ítems evaluados en la evaluación diagnóstica, la altura del 

reborde alveolar residual y el engrosamiento de la mucosa sinusal, no se encontró 

diferencia en el diagnóstico realizado con PAN y el realizado con TCHC. Es decir, 

el uso de la TCHC no produjo cambio significativo en el diagnóstico establecido 

previamente con la PAN. Este resultado está en línea con investigaciones anteriores 

en las que no se ha demostrado superioridad de la TCHC para el diagnóstico de 

engrosamiento mucoso.13, 31  

 

En relación con el plan de tratamiento, para el ítem requiere tratamiento, se 

encontró significativamente más casos de no requiere tratamiento después de la 

evaluación con la TCHC. Este resultado podría indicar que la información 3D 

obtenida de la TCHC permite a los clínicos realizar una evaluación más detallada 
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del SM. Esta evaluación detallada les permite cambiar el plan de tratamiento que 

habían decidido previamente, solo con la PAN.  

 

Con relación al ítem Colocación de implante, (Anexo 27) se encontró que el uso 

de la TCHC cambia significativamente el plan de tratamiento en comparación con 

la PAN. En casi la mitad de los casos, este cambio se dio hacia un tratamiento 

menos invasivo, como referir a ORL, elevación de seno y tratamiento de la 

patología, después del uso de la TCHC. En la otra mitad de los casos, el cambio de 

tratamiento fue hacia no requiere tratamiento después del uso de la TCHC.  

 

En el caso del cambio hacia un tratamiento menos invasivo, podría interpretarse 

que la TCHC entrega información al clínico, que le permite realizar un abordaje 

más cuidadoso y detallado. Este abordaje cuidadoso podría deberse al análisis de 

otras condiciones del SM no encontradas previamente con la PAN. Esta 

información obtenida de la TCHC podría influir en el clínico para no proceder con 

la colocación de implantes hasta que las condiciones del SM encontradas sean 

tratadas. El plan de tratamiento realizado solo con la PAN podría estar sobre 

indicando la necesidad de colocar implantes. Así, en el caso de un diagnóstico y 

plan de tratamiento incorrecto, el procedimiento de colocación de implantes podría 

fracasar. El fracaso del tratamiento afectaría a los pacientes de manera directa, tanto 

en un aumento en el tiempo de tratamiento, como en el costo de éste, y, por lo tanto, 

afectaría el resultado del paciente.  
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En el caso del cambio hacia no requiere tratamiento, una posible explicación a este 

resultado es que el tratamiento requerido por el paciente no estuviera relacionado 

con el plan de tratamiento de los SM en la evaluación pre-implantológica. Es decir, 

que el plan de tratamiento requerido por el paciente fuera en relación con la 

planificación protésica o con la planificación del tratamiento de implantes. Las 

características 3D de la TCHC permiten al observador evaluar características 

relacionadas con la selección y colocación del implante y con la posterior 

rehabilitación protésica.4 Debido a que en la presente investigación no se evaluaron 

estas características, está fuera del alcance una explicación más detallada de este 

cambio. Además, la presente investigación no tuvo como objetivo el análisis de la 

intención del observador en su elección de tratamiento. Por lo tanto, no se tiene 

información de la razón por la cual los observadores seleccionaron no requiere 

tratamiento después del uso de la TCHC. En este aspecto es importante recalcar 

que las respuestas de los observadores fueron anonimizadas y se registraron con un 

código, por lo que no fue posible conseguir una posible explicación a este resultado. 

 

Los resultados obtenidos en relación con el plan de tratamiento deben analizarse 

cuidadosamente. Esto, debido a que la ausencia de información clínica disponible 

para los observadores durante la evaluación de las imágenes, podría haber influido 

en el bajo desempeño de la PAN. En la práctica diaria, el clínico tiene acceso a más 

información del paciente, como su historia clínica y modelos, para analizar junto 

con la PAN. Con esta información, el clínico puede evaluar el grosor del reborde 

alveolar residual y analizar de manera más completa y detallada, la información del 

paciente. Esta información clínica influye en el diagnóstico y plan de tratamiento. 



 
 

85 
 

Por lo tanto, la falta de esta información clínica afecta el desempeño de la PAN 

debido a sus características 2D. La TCHC podría permitir al clínico obtener 

información del grosor del reborde alveolar residual y su orientación, no resultando 

afectada en su desempeño, por esta falta de información clínica. 

 

En relación con las demás opciones de tratamiento, elevación de seno, referir a 

ORL y tratamiento de la patología sinusal, el uso de la TCHC no cambió el plan 

de tratamiento elegido previamente con la PAN. Es decir, el plan de tratamiento 

elegido con la PAN se mantuvo aún después de observar la TCHC. Con relación al 

procedimiento de elevación de seno, este resultado está en línea con investigaciones 

previas.31,32  

 

Nuevas investigaciones deben realizarse, mediante la recreación de la práctica 

diaria, entregando a los observadores toda la información clínica disponible del 

paciente. Además, debe considerarse la inclusión de especialistas en rehabilitación 

oral, debido a que forman parte del equipo interdisciplinario que realiza la 

planificación de implantes. Es necesario también considerar realizar una evaluación 

más completa del tratamiento de colocación de implantes, que incluya la 

planificación protésica e implantológica. Se ha sugerido que deben realizarse en 

conjunto, 4,129 esto es, la evaluación pre-implantológica y pre-quirúrgica. Así, es 

posible evaluar tanto las características óseas y estructuras adyacentes como la 

planificación protésica y la selección y colocación del implante. Esta evaluación 

debe compararse con el tratamiento realizado en el paciente, para poder evaluar que 
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el impacto de la TCHC en el diagnóstico y plan de tratamiento resulte en un 

tratamiento beneficioso para el paciente.129  

 

Con relación al nivel de confianza en la evaluación diagnóstica, se encontró 

significativamente una mayor confianza después del uso de la TCHC, al 

diagnosticar el engrosamiento mucoso y los Hallazgos imagenológicos, pese a que 

el diagnóstico de engrosamiento mucoso no cambió después de usar la TCHC. El 

aumento en la confianza del clínico en su diagnóstico al usar la TCHC, podría 

suponer una mayor tasa de pacientes referidos al ORL para la interconsulta y/o 

tratamiento de la patología, resultando en una atención integral del paciente. Esta 

mayor confianza en su diagnóstico de patología y su tratamiento oportuno podría 

llevar a una colocación de implantes más cuidadosa y con un mejor resultado.98 

 

Con relación al nivel de confianza en el plan de tratamiento, se encontró 

significativamente una mayor confianza después del uso de la TCHC, pese a que la 

elección de plan de tratamiento no cambió para todas las opciones, después de usar 

la TCHC. El aumento de la confianza en el plan de tratamiento al usar la TCHC 

podría suponer una tasa de éxitos mayor, ya que se ha descrito que una mayor 

confianza en la toma de decisión aumenta la probabilidad de llevarla a cabo. Es 

decir, es más probable que el clínico realice las opciones de tratamiento una vez las 

ha decidido con mayor confianza. Los resultados de la presente investigación están 

en línea con investigaciones previas31,94 que han mostrado que la TCHC aumenta 

la confianza en comparación con la PAN.  
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A pesar de que la introducción de información clínica podría haber alterado los 

resultados al introducir nuevas variables, la falta de esta información podría 

considerarse una limitación de la presente investigación. Si bien la mayoría de las 

condiciones evaluadas en la presente investigación usualmente no tienen síntomas 

asociados, la disponibilidad de información con respecto al grosor del reborde 

alveolar podría haber sido útil para los observadores. Esta información podría haber 

ayudado a los clínicos a realizar una evaluación más completa para el tratamiento 

de implantes, es decir, planificación de implantes y prostética. La información del 

grosor del reborde alveolar residual se les pudo haber entregado a través de fotos o 

modelos, de la misma manera en que se ha realizado en otras investigaciones.57,71 

Sin embargo, en la presente investigación no fue posible la entrega de información 

del reborde alveolar residual, debido a las limitaciones de un diseño de estudio 

retrospectivo. 

 

Futuras investigaciones clínicas debieran enfocarse en evaluar la influencia de 

TCHC en el plan de tratamiento y en el nivel de confianza, comparando el 

tratamiento seleccionado con el tratamiento realizado en el paciente. De esta 

manera se puede comparar si el cambio en el plan de tratamiento con la TCHC 

corresponde al tratamiento que se realizó, evidenciando así un beneficio para el 

paciente. Estas investigaciones debieran evaluar si la decisión de colocar implantes 

o de la necesidad de tratamiento previo a la colocación de implantes, cambia, o si 

esto es solamente un resultado encontrado en la presente investigación. Para esto, 

las investigaciones debieran incluir información clínica escrita e información 

adicional del paciente, como fotografías o modelos, y un registro completo de las 
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complicaciones que se presentaron durante la cirugía y el resultado en el paciente. 

Los cambios en el plan de tratamiento al realizar procedimientos adicionales 

afectan al paciente de manera directa, en cuanto a tiempo, costo y resultados. Pero 

también, el cambio podría provocar un tratamiento de implantes más exitoso. Por 

lo tanto, es necesario que se realicen estudios en niveles más altos de eficacia 

diagnóstica.  

 

Con la presente investigación no se pretendió mostrar cuando utilizar la TCHC, 

sino comparar el impacto de la TCHC en la evaluación pre-implantológica de SM. 

Es decir, se intentó evidenciar si hay un cambio en el diagnóstico y/o en el plan de 

tratamiento al usar la TCHC. Los resultados muestran que la TCHC aumenta la 

confianza del clínico, pero tiene poco impacto en la evaluación pre-implantológica 

de SM, provocando pocos cambios en el diagnóstico y en el plan de tratamiento. 

Este resultado está en línea con las recomendaciones de la Academia Europea de 

Oseointegración3 (AEO), del Congreso Internacional de Implantología Oral34 y de 

la Asociación Suiza de Radiología Dentomaxilofacial35 sobre el uso de la TCHC. 

Estas recomendaciones sugieren el uso de la TCHC específicamente para ciertas 

indicaciones, y no indican el uso de la TCHC como método diagnóstico de rutina 

para la evaluación pre-implantológica. 

 

La presente investigación entrega información que supera los resultados de 

investigaciones previas en relación con el nivel de eficacia diagnóstica evaluado. 

La presente investigación es la primera en evaluar los niveles 3 y 4 del modelo de 
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eficacia diagnóstica de Fryback y Thornbury, para el diagnóstico y tratamiento del 

SM en la evaluación pre-implantológica de SM.  

 

Se espera que la presente investigación contribuya a mejorar la precisión de las 

guías del uso de la TCHC en implantología. La mayoría de las investigaciones que 

evalúan el impacto de la TCHC en la planificación de implantes, han evaluado tanto 

casos en maxila como en mandíbula, habiéndose estudiado en muy pocos casos la 

región posterosuperior. En este aspecto, la presente investigación entrega 

información relevante para la planificación de implantes en zona molar y premolar 

maxilar con respecto de la evaluación imagenológica de los SM. 
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VIII. CONCLUSIONES 

Se encontró una diferencia significativa en la decisión diagnóstica y de tratamiento 

en la evaluación pre-implantológica de SM, entre la PAN y la TCHC, siendo 

beneficioso el uso de la TCHC. 

 

1. Se encontró un cambio significativo en la evaluación diagnóstica de SM en la 

evaluación pre-implantológica, en el ítem Hallazgos imagenológicos, entre PAN y 

TCHC.  

 

2. Se encontró un cambio significativo en el plan de tratamiento de SM en la 

evaluación pre-implantológica, en el ítem Colocación de implante, entre PAN y 

TCHC.  

 

3. Se encontró un cambio significativo en el nivel de confianza en la evaluación 

diagnóstica y en el plan de tratamiento de SM en la evaluación pre-implantológica, 

siendo mayor la confianza con la TCHC. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Evaluación del impacto de un examen diagnóstico nuevo en la salud del 

paciente. Adaptado de Knottnerus JA 200247, Sardanelli F 2010.40  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

 

Anexo 2.  Modelo jerárquico de Eficacia Diagnóstica de Fryback y Thornbury.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

Anexo 3. Metodologías para la evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas. Adaptado de Knottnerus, 200247 y Deeks, 2003130 

 
Pregunta de 

investigación  

Opciones metodológicas 

 

a. Exactitud 

Diagnóstica  

Evaluación de la relación entre la enfermedad y otras variables de interés en 

una población específica en un momento determinado. 

 
Se sugiere incluir en la evaluación la tecnología de uso habitual, para obtener 

un estimado del valor agregado de la nueva tecnología.  

 
     1. encuesta en una población específica, que representa a los sujetos en 

los que se aplicaría la mueva tecnología en la práctica 

 
     2. muestreo caso–referencia, grupos con enfermedad (casos) y sin 

enfermedad (referencia) 

 

     3. muestreo basado en resultado de la prueba, grupos con diferentes 

resultados al aplicar la tecnología. Se compara entre los grupos la ocurrencia 

de la enfermedad.  
  

b. Impacto de una  

prueba diagnóstica  

en el manejo o  

en el pronóstico  

del paciente 

Pre-post 

Compara los resultados de los sujetos pre y post introducción de la nueva 

tecnología. Las medidas pre y post pueden hacerse en los mismos sujetos o 

entre sujetos. 

 

Ensayo clínico aleatorizado 

Compara entre dos grupos, el grupo experimental recibe la nueva tecnología, 

y el grupo control recibe otra tecnología o ninguna. La asignación es 

aleatoria. Este estudio es difícil de realizar debido al tiempo necesario para 

llevarlo a cabo y a ciertas consideraciones éticas.  

 

Estudio de cohorte histórico 

Es una variación del estudio cohorte tradicional. Compara los resultados de 

la nueva tecnología en los sujetos en un período, con los sujetos que no 

recibieron la nueva tecnología en un período previo. Los sujetos de ambos 

grupos no se estudian en el mismo período. Tiene el problema metodológico 

que no se puede establecer si ambos grupos comparten una base clínica o de 

pronóstico similar, desde el inicio del estudio. 

 

Caso–control  

Estudio retrospectivo en que se conoce el estado final del paciente. Se aplica 

en sujetos que en su momento fueron elegibles para la nueva tecnología. 

Estudia si a los sujetos que mostraron resultados adversos (casos) se les 

aplicó la tecnología en mayor o menor medida que a los sujetos que no 

mostraron resultados adversos (control). Un requisito básico es que el 

diagnóstico debe haber estado disponible para todos en todo momento.  

 

Series de casos 

Descripción de un número de casos de una intervención y resultado. No se 

compara con grupo control. 

 

Cohorte  

Estudio de seguimiento de los sujetos que compara los resultados entre 

sujetos que han recibido la nueva tecnología y los que no. Los sujetos de 

ambos grupos se estudian durante el mismo período de manera prospectiva o 

retrospectiva.   

 

Pre-post controlado 

Estudio de seguimiento de los sujetos que han recibido la nueva tecnología y 

los que no, midiendo la variable pre y post introducción de la nueva 

tecnología comparando los valores finales.  



 
 
 

 

 

Anexo 4. Diseño de estudio pre-post. 
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Anexo 5. Sesgos en los estudios de evaluación de desempeño de tecnologías 

diagnósticas. Adaptado de Sardanelli F 2010,40 Sardanelli F 2009.54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VALIDEZ INTERNA 

 

1. Aplicación del 

protocolo 

2. Medida de los 

resultados  

3. Aplicación del 

estándar de referencia  

4. Independencia de los 

evaluadores  

 

 

 

 

II. SELECCIÓN DE 

SUJETOS 

IV. ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 

 

1. Protocolo específico 

para el análisis de cada 

variable 

2. Pruebas específicas 

para el diseño de estudio 

I. DISEÑO DE 

ESTUDIO 

 

1. Prospectivo – 

retrospectivo 

2. Pregunta de estudio  

 

 

III. METODOLOGÍA 

1. Tecnología diagnóstica 

nueva 

2. Protocolo técnico  

3. Protocolo 

interpretación de 

imágenes  

4. Formación y 

experiencia de los 

evaluadores 

5. Estándar de referencia 
 

 



 
 
 

 

Anexo 6. Soluciones a los problemas metodológicos de los estudios pre-post en la 

evaluación de desempeño de tecnologías diagnósticas. Adaptado de Guyatt y 

cols.70 
 

Problema Solución 

a.  

  

Incertidumbres de estudio retrospectivo 

 

 

Estudio prospectivo-Estudio pre-post 

b. 1. Pregunta de estudio es poco definida  Definir la pregunta de estudio para un problema 

clínico específico 

2. Grupo de pacientes inusual  Selección de paciente: pacientes con un problema 

clínico específico en un entorno definido 

3. Posibilidad de impacto terapéutico 

perjudicial  

Conocer la exactitud diagnóstica previamente 

4. Reporte inexacto  Establecer y aplicar criterios consistentes 

8. Generalizable a otros clínicos  Descripción de la población de clínicos 

participantes y su educación 

9. Planes obtenidos después de que la 

prueba estuviera disponible  

Aplicación consistente de los procedimientos del 

estudio: estricta adherencia al protocolo de estudio 

5. Evaluación inadecuada del antes  

de la intervención  

Aplicación consistente de los procedimientos del 

estudio: evaluación del antes independiente y 

completa 

6. Relación incierta entre el resultado de 

la prueba y el cambio en la terapia  

Revisión y descripción del impacto de la 

tecnología en el tratamiento:  contribución de la 

prueba al cambio de la terapia. 

7. Relación incierta entre el cambio en 

terapia y resultado 

Revisión y descripción del impacto de la 

tecnología en el resultado clínico: contribución del 

cambio de la terapia sobre el resultado clínico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

Anexo 7. Herramienta para la evaluación de la validez interna para estudios pre-

post, de la NHLBI.  
 

The quality assessment tool for before-after (pre-post) studies with no control group: criteria. 

Criteria Yes No NR/CD/NA 

Was the study question or objective clearly stated?    

Were eligibility/selection criteria for the study population pre-specified 

and clearly described? 

   

Were the participants in the study representative of those who would 
be eligible for the test/service/intervention in the general or clinical 
population of interest? 

   

Were all eligible participants that met the prespecified entry criteria 
enrolled? 

   

Was the sample size sufficiently large to provide confidence in the 
findings? 

   

Was the test/service/intervention clearly described and delivered 
consistently across the study population? 

   

Were the outcome measures prespecified, clearly defined, valid, 
reliable, and assessed consistently across all study participants? 

   

Were the people assessing the outcomes blinded to the participants' 
exposures/interventions? 

   

Was the loss to follow-up after baseline 20% or less? Were those lost 
to follow-up accounted for in the analysis? 

   

. Did the statistical methods examine changes in outcome measures 
from before to after the intervention? Were statistical tests done that 
provided p values for the pre-to-post changes? 

   

Were outcome measures of interest taken multiple times before the 
intervention and multiple times after the intervention (i.e., did they use 
an interrupted time-series design)? 

   

If the intervention was conducted at a group level (e.g., a whole 
hospital, a community, etc.) did the statistical analysis take into 
account the use of individual-level data to determine effects at the 
group level? 

   

 

Key: Y = Yes, N = No, NR = Not reported, CD = Cannot determine, NA =Not applicable. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

Anexo 8. Clasificación de los componentes de Calidad de la Investigación, 

adaptado de los Criterios de Colegio Americano de Radiología.72  

 
Ítem Componente Definición Aplica a  

0D 

0T 

Medida 

estadística 

Si un artículo científico no tiene una comparación estadística 

de resultados, no se clasifica como una investigación, se 

clasifica como Revisión/Otro y se le asigna una categoría de 

Calidad 4 (no es útil como evidencia primaria). El componente 

medida estadística no se incluye en el número total de 

componentes de calidad, ya que, si no hay una medida 

estadística, no se evaluará el artículo en los otros componentes 

de calidad del estudio. 

 

La medida estadística debe comparar los resultados de los 

tratamientos, las intervenciones o las herramientas de 

diagnóstico. Las medidas que solo informan la descripción de 

la población de estudio o el número de eventos no cumplen 

con los criterios para este elemento. 

 

EJEMPLOS 

Diagnóstico: sensibilidad / especificidad, entre otros. 

Tratamiento: odds ratios, tasas de supervivencia, entre otros. 

D  

T  

DT 

1D 

1T 

Incertidumb

re de 

medida 

Algunas medidas de incertidumbre son incorporadas por la 

medida estadística. Este criterio se cumple si se usa una de 

estas medidas estadísticas y no hay una discusión específica de 

la medida de incertidumbre, porque se puede calcular con la 

medida estadística. 

 

Por ejemplo, si el estudio establece el valor predictivo positivo, 

pero no establece explícitamente la medida de incertidumbre, 

cumple el componente Incertidumbre de medida porque se 

puede calcular una medida de incertidumbre. 

 

EJEMPLOS 

Diagnóstico: Errores estándar, intervalos de confianza, valores 

p, entre otros. Tratamiento: errores estándar, intervalos de 

confianza, percentiles, etc. 

D  

T  

DT 

2D 

2T 

Prospectivo El estudio fue diseñado antes de la recopilación de datos, antes 

de realizar la intervención o de comparar la prueba evaluada y 

el estándar de referencia 

D 

T 

DT 

3D Reclutamien

to 

sistemático 

El diseño del estudio debe minimizar el sesgo de selección 

mediante el reclutamiento sistemático o método de series 

consecutivas. Los estudios que usan muestras representativas 

deben evitar el sesgo de selección, porque pueden entregar 

conclusiones que son sistemáticamente diferentes de la verdad.  

 

El reclutamiento sistemático se refiere a estrategias para 

identificar las características relevantes de los pacientes que 

pueden afectar los resultados del estudio y reclutar con éxito 

un número suficiente de personas para comprender si se puede 

introducir algún sesgo. 

D 



 
 
 

- Anexo 4 continúa en la siguiente página - 

- continuación del Anexo 4 de la página anterior- 

3D Series 

consecutivas 

El diseño del estudio debe minimizar el sesgo de selección 

mediante el reclutamiento sistemático o método de series 

consecutivas. Los estudios que utilizan muestras 

representativas deben evitar el sesgo de selección porque 

pueden dar lugar a conclusiones que son sistemáticamente 

diferentes de la verdad.  

 

La serie consecutiva se refiere al reclutamiento de todas las 

personas que son elegibles para el estudio durante un período 

de tiempo específico. Asume que los que son reclutados han 

sido aleatorizados por casualidad. 

D 

4D Estándar de 

referencia o 

reference 

standard 

El estudio identifica un estándar de referencia, típicamente 

debería ser el gold standard o al menos un estándar que ha sido 

estudiado y comparado con el gold standard.  

 

Si no se identifica un estándar de referencia en la comparación 

entre dos o más pruebas, debe identificar cual prueba se 

considera el estándar. 

D 

5D Aplicación 

del estándar 

de 

referencia 

El estudio debe comparar el estándar de referencia con la 

prueba evaluada para todos los sujetos de la misma manera a lo 

largo del estudio. 

D 

6D Evaluadores 

independien

tes 

Para reducir el sesgo introducido por la capacidad de los 

evaluadores de las pruebas de diagnóstico, se necesitan al 

menos dos evaluadores/observadores independientes para el 

estándar de referencia y la prueba evaluada. 

D 

7D Resultados 

de la prueba 

evaluada 

Para reducir la influencia del estándar de referencia, los 

resultados de la prueba evaluada deben interpretarse sin 

conocer los resultados del estándar de referencia.  

 

En ausencia de un estándar de referencia y cuando se compara 

más de un tipo de examen imagenológico, pruebas patológicas 

o clínicas, cumple el componente Resultados de la prueba 

evaluada cuando los resultados de al menos una de las pruebas 

se han interpretado sin el conocimiento de los resultados de las 

otras pruebas del estudio. 

D 

8D Resultados 

de estándar 

de 

referencia 

Para reducir la influencia de la prueba evaluada, los resultados 

del estándar de referencia deben interpretarse sin conocer los 

resultados de la prueba evaluada.  

 

En ausencia de un estándar de referencia y cuando se compara 

más de un tipo de examen imagenológico, pruebas patológicas 

o clínicas, cumple el componente Resultados de estándar de 

referencia cuando los resultados de todas las pruebas se han 

interpretado sin conocer los resultados de las otras pruebas del 

estudio. 

D 

D Investigación diagnóstica. T Investigación terapéutica. DT Investigación combinada 

diagnóstica y terapéutica.  

 

 



 
 
 

 

Anexo 9. Clasificación de las categorías de calidad de la investigación, adaptado de 

los Criterios del Colegio Americano de Radiología.72 

 

Categoría Definición  Criterios para 

investigación 

diagnóstica 

1  

La investigación esta bien diseñada y dedica atención (identifica y 

soluciona) a los sesgos comunes 

 

Presenta los 8 

componentes 

de la calidad 

 

2  

La investigación esta moderadamente bien diseñada y dedica 

atención a los sesgos comunes 

 

Presenta 6 o 7 

componentes 

de la calidad 

 

3  

La investigación tiene importantes limitaciones en el diseño 

 

Presenta 3,4 o 

5 componentes 

de la calidad 

 

4  

La investigación no es útil como evidencia primaria. 

 

El artículo puede no ser un estudio clínico, el diseño no es válido o 

las conclusiones se basan en el consenso de los expertos. 

 

No cumple con los requisitos para, o no es una investigación clínica 

basado en hipótesis (por ejemplo, un capítulo de un libro o un 

informe de caso o una descripción de una serie de casos); 

 

o 

 

El estudio sintetiza y entrega conclusiones sobre varios estudios, 

como un artículo de revisión de la literatura o un capítulo de un libro, 

pero no es evidencia primaria; 

 

o 

 

El estudio es una opinión de expertos o un documento de consenso. 

 

Presenta 0,1 o 

2 componentes 

de la calidad 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 10. Investigaciones en la evaluación pre-implantológica 

Autor y 

año 
Revista 

Nivel 

Evidencia 

Observa- 

dores 

Casos  

incluidos 
Evaluación Conclusión del estudio 

Fortes y 

cols.12 

2018 

Clin Oral 

Investig 

 

 

3  

Pre-post 

6= 

4 cmxf 

1 ro 

1imp  

87  

max- 

mand 

Influencia de la 

experiencia del 

profesional en: 

-Caracts.  

del implante 

-Indicación de 

injerto óseo 

Otro 

procedimiento 

quirúrgico 

Se encontró diferencia en la 

planificación de implantes entre 

PAN y TCHC, de acuerdo con la 

experiencia del profesional. 

Dagassan-

Berndt y 

cols.32 

2015 

Clin  

Oral  

Implants  

Res 

 

 

4 

Evalúa en 

dos 

tiempos 

 

6= 

5 co  

1 pros 

 

con 

experiencia 

CI 

40  

max- 

mand 

-Altura  

hueso  

alveolar  

-Elevación  

de seno  

La planificación de elevación de 

seno con PAN y CBCT en la 

mayoría de los casos coincidió 

con el procedimiento realizado.  

TCHC sugirió cirugía más 

invasiva y PAN menos invasiva 

que la realizada. 

Guerrero 

y cols.95 

2014 

Imaging  

Sci Dent 

3 y 4 

Pre-post 

5= 

imp 

365 

sitios  

max- 

mand  

-Caracts.  

del implante 

-Elevación  

de seno  

-Complicacs.  

TCHC permite mayor nivel de 

predicción de complicaciones.  

PAN la predicción de selección 

de la longitud del implante fue 

pobre. 

Guerrero 

y cols.94 

2014 

Imaging  

Sci Dent 

4 

Pre-post 

4= 

imp 

619 

sitios 

max- 

mand 

-Calidad de 

imagen  

-Caracts.  

del implante 

-Nivel 

confianza en 

cirugía 

PAN y TCHC son confiables 

para determinar el ancho del 

implante.  

TCHC aumenta la confianza del 

clínico.  

Baciut y 

cols.31 

2012 

 

Clin  

Oral  

Implants  

Res 

 

3 y 4 

Pre-post 

6= 

5 cmxf 

1 rx 

 

con 

experiencia  

CI 

16 

max 

-Colocación  

de implante 

-Complicacs.  

-Elevación de 

seno 

Engrosamiento 

de mucosa y 

presencia septo 

-Nivel 

confianza  

en cirugía y en 

complicacs. 

PAN y TCHC fallaron en la 

predicción de complicaciones. 

TCHC aumenta la confianza del 

clínico, la exactitud de la técnica 

de elevación de seno.  

 

Mello y 

cols.58 

 2014 

Braz Oral 

Res 

4  

Pre-post 
1 imp 

95 sitios 

max- 

mand 

-Caracts. del 

implante 

TCHC es confiable para 

determinar la longitud del 

implante. No hubo diferencia en 

la determinación de ancho entre 

PAN y TCHC. 

Shelley y 

cols.57 

2015 

Dento 

maxillofac 

Radiol 

 

4 y 5 

Pre-post 

8= 

imp 

4  

mand 

-Dificultad del 

caso  

-Caracts.  

del implante 

-Realizar la 

osteotomía en 

zona canino 

inferior 

 

No hay diferencia entre PAN y 

TCHC en la proporción de 

perforaciones al colocar un 

implante en zona canino.   

No hubo cambio en la selección 

del ancho. No hubo diferencia en 

la evaluación de la dificultad.  
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Correa y 

cols.96 

2013 

Clin  

Oral  

Implants  

Res 

 

3 

No 

especifica 

3= 

1 perio 

1 rx 

1prosto 

 

con 

experiencia 

PI en 

imágenes. 

71  

pacientes  

max- 

mand 

-Caracts.  

del implante  

 

El tamaño del implante fue más 

angosto y más corto con TCHC 

que el medido con la PAN. 

Deeb y 

cols.97 

2016 

Journal of 

Oral and 

Maxillofac 

Surgery 

4 

Pre-post 
1 cmxf 

82  

pacientes 

no 

detalla 

-Caracts.  

del implante  

-Necesidad de 

injerto óseo 

 

PAN y TCHC confiables para 

determinar tamaño implante.  

TCHC es más exacto en indicar 

la necesidad del injerto óseo.  

En algunos casos el plan de 

tratamiento hecho con PAN es 

adecuado. 

TCHC debe usarse solo en casos 

en que se planea cirugía guiada, 

si hay riesgo de daño a 

estructuras vitales.  

Bornstein 

y cols.1 

2014 

Int J Oral 

Maxillofac 

Implants 

 

 RS   

Evidencia de 

TCHC en 

implantología: 

1. guías 

clínicas 

disponibles 

2. indicaciones 

y 

contraindicaci

ones  

3. evaluación 

del riesgo dosis 

radiación 

asociado 

1. Guías publicadas no tienen 

recomendaciones basadas en 

evidencia,  

Son recomendaciones basadas en 

consenso, desprovistas de una 

metodología rigurosa, con solo 

una revisión parcial de la 

literatura. 

2. indicaciones y 

contraindicaciones se basan en 

cohortes y caso-control 

3. dosis efectivas tienen amplio 

rango, siendo la menos casi 100 

veces menos que la dosis más 

alta.  

Cmxf: cirujano maxilofacial; ro rehabilitador oral; co cirujano oral; imp implantólogo; pros prostodoncista; CI 

colocación de implantes; rx radiólogo; perio periodoncista; PI planificación de implantes; RS revisión 

sistemática; max maxila; mand mandíbula; pb publicaciones; Clin Oral Investig Clinical Oral Investigations; 

Clin Oral Implants Res Clinical Oral Implants Research; Imaging Sci Dent Imaging Science in Dentistry; Braz 

Oral Res Brazilian Oral Research; Dentomaxillofac Radiol Dento Maxillo Facial Radiology; Int J Oral 

Maxillofac Implants Int Journal Oral Maxillofacial Implants; caracts. características; complicacs. 

complicaciones; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 11. Guías y publicaciones sobre el uso de la tomografía computarizada de 

haz cónico (TCHC) en implantología. 

 

 

 

Publicación 
Autor, año de 

publicación 

Método de 

elaboración de 

la 

recomendación 

Recomendación del uso de TCHC 

1 

Radiation Protection 172. 

CBCT for dental and 

maxillofacial radiology. 

Evidence-based 

guidelines.21 

European 

Commission, 

2012 

Basada en 

opinión de 

expertos y 

estudios no 

analíticos 

(estudios de 

caso, 

descriptivos). 

La TCHC está indicada para la obtención 

de imágenes de sección transversal previo 

a la colocación de implantes, como una 

alternativa a las técnicas transversales 

existentes, donde la dosis de radiación sea 

menor con TCHC. 

2 

SADMFR 

Guidelines for the use of 

cone-beam 

computed tomography / 

Digital Volume 

Tomography.35 

SADMFR, 

2015  
Consenso 

La TCHC no se justifica si la información 

2D y clínica permite la evaluación de 

estructuras y evidencia nivel de volumen 

óseo suficiente para la colocación del 

implante en la posición ideal  

3 

Position statement of the 

American Academy of 

Oral and Maxillofacial 

Radiology on selection 

criteria for the use of 

radiology in 

dentalimplantology with 

emphasis on cone beam 

computed tomography.4 

Tyndall y cols., 

2012 

Juicio de 

expertos 

La TCHC es el examen de elección para 

la evaluación de los sitios potenciales para 

la colocación de implantes. 

 

4 

E.A.O. guidelines for the 

use of diagnostic imaging 

in implant dentistry.A 

consensus workshop 

organized by the 

European Association for 

Osseointegration at the 

Medical University of 

Warsaw.3 

Harris y cols., 

2012 

Juicio de 

expertos 

La TCHC no es necesaria si con la 

evaluación clínica y exámenes 2D se 

evalúa que existe suficiente volumen óseo 

suficiente, si se pueden evaluar los limites 

anatómicos relevantes. 

5 

Use of Cone Beam 

Computed 

Tomography 

in Implant Dentistry: The 

International Congress of 

Oral Implantologists 

Consensus Report.34 

Benavides y 

cols., 2012 

Juicio de 

expertos 

La TCHC es una alternativa en los casos 

en que el sitio potencial de implante o de 

aumento óseo sean inciertos y los 

exámenes 2D no entreguen toda la 

información anatómica de la zona 

6 

Diagnostic Imaging in 

the Treatment Planning, 

Surgical, and 

Prosthodontic Aspects of 

Implant Dentistry. 

Position Statement of the 

American College of 

Prosthodontists36 

American 

College of 

Prosthodontists, 

2019 

 

Consenso- en 

base a las guías 

existentes 

La TCHC no se recomienda de manera 

rutinaria para el examen inicial. La TCHC 

se recomienda para la evaluación pre-

quirúrgica, pero su uso debe estar 

justificado en base a la evaluación clínica. 



 
 
 

Anexo 12. Diagrama de selección de la muestra de observadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n = 2  

participantes no incluidos  

por un valor de Kappa 

intraobservador <0.61 

Población (N=12) 

Participantes elegibles para la investigación 

 

Participantes con más de 5 años de experiencia en el 

manejo de TCHC para la colocación de implantes 

n = 10 

n = 2 

participantes no incluidos 

por no colocar implantes 

Participantes que expresan conformidad para participar 

en la investigación 

n=10 

Muestra (n = 8) 

Participantes incluidos  

Participantes que presentan estabilidad de observación 

con un valor de Kappa intraobservador >0.61 

n=8 



 
 
 

Anexo 13. Tabla de Operacionalización de las variables. 

 

 

 

Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

Definición 

operacional 
Indicador Tipo 

Escala de 

medición 
Categorías y valores 

Evaluación 

diagnóstica 

del Seno 

Maxilar  

Evaluación de 

Condiciones 

anatómicas y 

patológicas 

del seno 

maxilar 

Condiciones 

definidas 

previamente 

de anatomía y 

patología del 

seno maxilar 

Observación 

de imágenes 

diagnósticas 

 

CP 

 
N  

1-3 = Altura del reborde 

residual alveolar  

(según clasificación)  

 

1-4 = Engrosamiento 

(según clasificación)  

 

0-3 = Otros hallazgos 

(según clasificación) 

Plan de 

Tratamiento  

 

Evaluación de 

alternativas de 

tratamientos 

Condiciones 

definidas 

previamente 

de alternativas 

de tratamiento 

Observación 

de imágenes 

diagnósticas 

 

CP N  

0= no requiere 

tratamiento 

1=elevación de seno sin 

injerto 

2= elevación de seno con 

injerto 

3=colocación de implante 

4= colocación de 

implantes inmediatos a la 

elevación de seno 

5= colocación de 

implantes posterior a la 

elevación de seno 

6= referir a especialista 

otorrinolaringólogo para 

interconsulta 

7= manejo quirúrgico 

8=manejo farmacológico 

Nivel de 

confianza 

en la 

decisión 

diagnóstica 

Evaluación de 

nivel de 

seguridad del 

observador al 

realizar el 

diagnóstico  

Nivel de 

seguridad del 

observador en 

la decisión 

diagnóstica, de 

cada caso 

particular. 

Observación 

de imágenes 

 

CP O 

1=muy dudoso/muy 

inseguro 

2=dudoso/inseguro 

3=sin opinión 

4=seguro 

5=muy seguro 

 

Nivel de 

confianza 

en la 

decisión de 

tratamiento 

Evaluación de 

nivel de 

seguridad del 

observador al 

elegir el plan 

de tratamiento 

Nivel de 

seguridad del 

observador en 

la decisión de 

tratamiento, de 

cada caso 

particular. 

Observación 

de imágenes 

 

CP O  

1=muy dudoso/muy 

inseguro 

2=dudoso/inseguro 

3=sin opinión 

4=seguro 

5=muy seguro 

 

CP Cualitativa politómica. N nominal. O ordinal.  



 
 
 

Anexo 14. Carta de aceptación de la Coordinadora del Área de Implantología Oral 

Integral para la entrega del listado con el registro de pacientes del Área de 

Implantología Oral Integral.  

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 15. Búsqueda en la base de datos del Área de Radiología Oral del CDDSI, 

el listado de todos los pacientes atendidos en el período de tiempo de mayo de 2017 

a octubre de 2018 inclusive. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo16. Diagrama de selección de los exámenes imagenológicos incluidos en la 

investigación, a partir del listado recibido del Área de Implantología Oral Integral, 

de acuerdo con las características de inclusión. PAN = radiografía panorámica. 

TCHC = tomografía computarizada de haz cónico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PAN y TCHC de pacientes 

atendidos en otras clínicas 

n=80

en otra fecha

n=5

PAN y TCHC de pacientes 

con datos incompletos

n=15

Ausencia de un examen imagenológico

n = 38

PAN y TCHC sin espacio edéntulo 

en zona premolar/molar 

n=7

excluidos 

excluidos 

excluidos 

Pacientes en el listado 

n=150

Pacientes atendidos 

en CDDSI 

n=65

PAN y TCHC de pacientes con 
datos completos en la base de 
datos del Área de  Radiología

n=12

PAN y TCHC con espacio 
edéntulo en zona 
premolar/molar 

n=5

PAN y TCHC con lapso 

6 semanas entre la adquisición

n=5



 
 
 

Anexo 17. Anonimización de la Base de datos. 

Número 

de registro 

Número 

correlativo 

Fecha de 

nacimiento 

Edad 

(años) 
Sexo 

Fecha de  

adquisición PAN 

Fecha de 

adquisición TCHC 

Seno 

maxilar 

X 

1 25/08/73  45  F X X 1-D 

2    X X 2-I 

        

XX 3 08/08/66  52  F XX XX 3-I 

        

XXX 

4 16/06/73  45  M XXX XXX 4-D 

5    XXX XXX 5-I 

        

XxX 6 13/08/76  42  M XxX XxX 6-D 

        

XxZ 

7 16-2-55  63  F XxZ XxZ 7-D 

8    XxZ XxZ 8-I 

a. Base de datos con el número de registro utilizado por el CDDSI de cada paciente. 

F femenino, M masculino. PAN radiografía panorámica. TCHC tomografía computarizada 

de haz cónico.  

 

Número correlativo 
Edad 

(años) 
Sexo Seno maxilar 

1 45 F 1-D 

2   2-I 

    

3 52 F 3-I 

    

4 45 M 4-D 

5   5-I 

    

6 42 M 6-D 

    

7 63 F 7-D 

8   8-I 

b. Base de datos anonimizada. 

 

 

 



 
 
 

Anexo 18. Lista de chequeo para el pre-test. Tomado de The Practice of Survey 

Research: Theory and Applications.108  

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 
 

Anexo 19. Orden de presentación de los exámenes imagenológicos, por grupo.  

a. Grupo 1: radiografía panorámica (PAN) 

Número correlativo PAN Número aleatorio PAN 

Orden de presentación 

PAN 

     número aleatorio (correlativo) 

1 5 1   (5) 

2 10 2   (9) 

3 4 3   (6) 

4 8 4   (3) 

5 1 5   (1) 

6 3 6   (7) 

7 6 7   (10) 

8 9 8   (4) 

9-D 2 9   (8) 

10-D 7 10   (2) 

D duplicado.  

 

b. Grupo 2: tomografía computarizada de haz cónico (TCHC). 

 

Número correlativo TCHC 

          

 

Número aleatorio TCHC 

 

Orden de presentación 

TCHC 

     número aleatorio (correlativo) 

1 9 1  (10) 

2 4 2  (3) 

3 2 3  (7) 

4 7 4  (2) 

5 8 5  (6) 

6 5 6  (8) 

7 3 7  (4) 

8 6 8 (5) 

9-D 10 9  (1) 

10-D 1 10  (9) 

D duplicado.  

 

 

 



 
 
 

Anexo 21. Presentación de los exámenes imagenológicos y la ficha, para la 

evaluación pre-implantológica de senos maxilares con radiografía panorámica y 

con tomografía computarizada de haz cónico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 22. Ejemplo de una radiografía panorámica y una tomografía computarizada 

de haz cónico pertenecientes al mismo paciente, correspondientes a un caso usado 

en la investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 23. Ficha para la Evaluación pre-implantológica de Senos Maxilares. Se 

utilizó la misma ficha, adaptada para la evaluación con PAN y con TCHC. 

 

 

 

 

- Anexo 23 continúa en la siguiente página - 
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Anexo 24. Opciones de respuesta de cada uno de los ítems de la ficha 

dicotomizados. 

 

 

 Ítem Opciones de respuestas de 

la ficha 

Respuestas 

dicotomizadas para el 

análisis estadístico 

1. Altura de reborde 

alveolar residual 

1. Más de 4 mm 

2. 2-4 mm 

3. Menos de 2 mm 

0. No favorable para la colocación 

de implantes inmediatos a la 

elevación de seno (incluye opción 2 

y 3) 

1. Favorable para la colocación de 

implantes inmediatos a la elevación 

de seno (incluye opción 1) 112 

    

2. Engrosamiento 

mucoso sinusal 

1. 0-2 mm 

2. 2-5 mm 

3. 6-9 mm  

4. Más de 9 mm 

0. No favorable 

 (incluye opción 3 y 4) 

1. Favorable  

(incluye opción 1 y 2)  

    

3. Hallazgos 

imagenológicos 

0. Ausencia de hallazgos  

1. Presencia de septo 

2. Presencia lesión polipoide  

3. Presencia nivel hidro-aéreo 

4. Otro 

0. Ausencia 

1.Presencia  

(incluye opción 1 a 4) 

   

4. Hallazgos imagenológicos (análisis individual)  

 Presencia de septo  0.Ausencia 

1.Presencia 

 Presencia lesión 

polipoide 

 0.Ausencia 

1.Presencia 

 Presencia nivel 

hidro-aéreo 

 0.Ausencia 

1.Presencia 

 Otro  0.Ausencia 

1.Presencia 

    

5. Requiere 

tratamiento 

0. No requiere tratamiento 

1.Elevación de seno con injerto óseo 

2. Elevación de seno sin injerto óseo 

3. Colocación de implante 

4. Colocación implante inmediato a la 

elevación de seno 

5. Colocación de implante posterior a 

la elevación de seno 

6. Referir paciente a un especialista 

otorrinolaringólogo  

7. Tratamiento quirúrgico de patología 

8.Tratamiento farmacológico de 

patología 

9. Otro 

0. No requiere tratamiento 

1. Requiere tratamiento  

(incluye opciones 1-9) 

   

6. Plan de tratamiento   

- Anexo 24 continúa en la siguiente página – 
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 Elevación de 

seno 

 

 

Colocación de 

implante 

 

 

 

 

 

Referir paciente 

a ORL 

 

 

 

Tratamiento de 

la patología 

 

 

 

 

Otro 

1. Elevación de seno con injerto óseo 

2. Elevación de seno sin injerto óseo 

 

 

3. Colocación de implante 

4. Colocación implante inmediato  

a la elevación de seno 

5. Colocación de implante posterior  

a la elevación de seno 

 

 

6. Referir paciente a un especialista 

otorrinolaringólogo  

 

 

 

7. Tratamiento quirúrgico de la 

patología 

8.Tratamiento farmacológico de 

patología 

 

 

 

9. Otro 

0. No elige elevación de seno 

1. Elevación de seno  

(incluye opción 1 y 2) 

 

 

0. No elige colocación de implante 

1. Colocación de implante  

(incluye opción 3-5) 

 

 

 

0. No elige referir 

1. Referir a otorrinolaringólogo 

 

 

0. No elige tratamiento para 

patología 

1.Tratamiento patología  

(incluye opción 7 y 8) 

 

 

0. No elige otro 

1. Otro 

    

8. Nivel de 

confianza 

1-Muy dudoso 

2- Dudoso 

3- Sin opinión 

4- Seguro 

5- Muy seguro 

0. Dudoso (incluye opción 1,2,3) 

1. Seguro (incluye opción 4 y 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 
 
 

Anexo 26. Protección con contraseña de la base de datos en Microsoft Excel 2018.

 

a. Selección de la opción “Protección del Libro” 

 

b. Introducción de la contraseña  

 

c. Solicitud de la contraseña para poder acceder al archivo 

 

 

 

 

 



 
 
 

Anexo 27. Resultados de los cambios en el ítem Requiere tratamiento y Colocación 

de implante, en la planificación de implantes dentales después del uso de la 

tomografía computarizada de haz cónico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO 

n=24 

37.5% 

SI 

n=2 

3.1% 

NO 

n=13 

20.3% 

SI 

n=2 

3.1% 

ELEVACIÓN  

DE SENO 

n=4 

6.2% 

REFERIR PACIENTE 

OTORRINO-

LARINGÓLOGO 

n=6 

9.4% 

TRATAMIENTO 

PATOLOGÍA 

n=1 

1.6% 

REQUIERE 

TRATAMIENTO 

n sin cambio= 49 

n cambios=15 

23.4% 

COLOCACIÓN 

DE IMPLANTE  

n sin cambios=38 

n cambios=26 

40.6% 

n casos= 64 
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