. d
* ? : CAYETANO HEREDIA

COMPARACION DE PRECISION Y
CONFIABILIDAD ENTRE UN
SOFTWARE GRATUITO Y UN

SOFTWARE LICENCIADO PARA LA
MEDICION DE LA DISTANCIA DEL
FORAMEN MENTONIANO A PIEZA
DENTARIA CERCANA EN IMAGENES
TOMOGRAFICAS COMPUTARIZADAS
DE HAZ CONICO

TESIS PARA OPTAR EL GRADO DE
MAESTRO EN ENDODONCIA

LUIS HERNAN FLORES VENTURA
LIMA — PERU

2025






ASESOR

CD. ESP. MG. CARMEN ROSA GARCIA RUPAYA

CO-ASESOR

CD. ESP. MG. MILUSHKA MIROSLAVA QUEZADA MARQUEZ



DEDICATORIA

A Venus.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO.

Tesis autofinanciada.



DECLARACION DE AUTOR

FECHA 18 SETIEMBRE 2025
APELLIDOS Y
NOMBRES DEL FLORES VENTURA, LUIS HERNAN
EGRESADO
PROGRAMA DE ]
T MAESTRIA EN ENDODONCIA
ANO DE INICIO DE 2024
LOS ESTUDIOS
COMPARACION DE PRECISION Y
CONFIABILIDAD ENTRE UN SOFTWARE

TITULO DEL GRATUITO Y UN SOFTWARE LICENCIADO
TRABAJO DE PARA LA MEDICION DE LA DISTANCIA
INVESTIGACION DEL FORAMEN MENTONIANO A PIEZA
DE GRADO DENTARIA CERCANA EN IMAGENES

TOMOGRAFICAS COMPUTARIZADAS

DE HAZ CONICO

MODALIDAD DE
TRABAJO DE TESIS
GRADO

Declaracion del Autor

El presente Trabajo de Grado es original y no es el resultado de un trabajo en
colaboracion con otros, excepto cuando asi esté citado explicitamente en el
texto. No ha sido ni enviado ni sometido a evaluacion para la obtencion de otro
grado o diploma que no sea el presente.

Teléfono de contacto
(fijo / mavil)

977331118

E-mail

luis.flores.v@upch.pe

Firma del Egresado
DNI 98986545



RESUMEN

ABSTRACT

I.

I1.

I11.

IVv.

INDICE

INTRODUCCION

OBJETIVOS

MARCO TEORICO

METODOLOGIA

A.

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

POBLACION

MUESTRA

CRITERIOS DE SELECCION

VARIABLES

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

ANALISIS DE DATOS

RESULTADOS

10

39

39

39

40

41

42

43

52

52

54



VI

VII.

VIII.

IX.

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

57

73

74



Resumen

La identificacion precisa del foramen mentoniano (FM) es critica en la planificacion
endododntica para prevenir lesiones del paquete neurovascular mandibular. En este
contexto, la disponibilidad de software licenciado con herramientas de medicion
tridimensional contintia siendo limitada por barreras econdémicas y técnicas,
especialmente en regiones con menor acceso tecnologico. Este estudio tuvo como
objetivo comparar la precision y confiabilidad de las mediciones lineales entre el
FM y la pieza dentaria mas cercana utilizando dos softwares de andlisis tomografico:
un software gratuito (Sidexis Viewer 4) y un software licenciado (Xelis). Se
realizaron 50 mediciones por cada software sobre imagenes tomograficas
computarizadas de haz cénico (TCHC). Todos los archivos fueron anonimizados,
aleatorizados y codificados para minimizar sesgos en el evaluador. El software
licenciado empled medicion tridimensional automatizada, mientras que el software
gratuito utilizd6 un protocolo bidimensional estandarizado. El analisis de Bland-
Altman reveld6 un sesgo minimo de 0.034 mm entre ambos métodos. La
confiabilidad intraevaluador fue CCI = 0.996 y el error de Dahlberg fue 0.059 mm.
Ademas, el segundo premolar mandibular fue consistentemente identificado como
la pieza més cercana al FM. En el presente estudio se compararon mediciones
lineales de la distancia del foramen mentoniano a la pieza dentaria més cercana con
dos softwares de andlisis tomografico, encontrandose un alto grado de concordancia

entre ambos métodos.

Palabras clave:

Foramen mental, Mandibula, Variacion anatomica, Tomografia computarizada de
haz conico, Apicectomia.



Abstract

The precise identification of the mental foramen (MF) is critical in endodontic
planning to prevent injury to the mandibular neurovascular bundle. In this context,
access to licensed software with three-dimensional measurement tools remains
limited by economic and technical barriers, especially in settings with restricted
technological resources. The aim of this study was to compare the precision and
reliability of linear measurements between the MF and the nearest tooth using two
tomographic analysis software platforms: a free software (Sidexis XG) and a
licensed software (Xelis). A total of 50 independent measurements were obtained
with each software on cone-beam computed tomography (CBCT) images. All files
were anonymized, randomized, and coded to minimize evaluator bias. The licensed
software employed automated three-dimensional measurements, whereas the free
software followed a standardized two-dimensional measurement protocol. Bland—
Altman analysis revealed a minimal mean bias of 0.034 mm between both methods.
Intra-rater reliability was ICC = 0.996, and the Dahlberg error was 0.059 mm.
Additionally, the mandibular second premolar was consistently identified as the
tooth closest to the MF. In this study, linear measurements of the distance from the
mental foramen to the nearest tooth were compared using two tomographic analysis
software platforms, demonstrating a high level of agreement between both methods.

Keywords: Mental foramen, Jaw, Anatomic variation, Cone-Beam computed
tomography, Apicoectomy



I. Introduccion

La salud no se define unicamente como la ausencia de enfermedad, sino como un
estado integral de completo bienestar fisico, mental y social. En este contexto, la
salud oral desempefia un papel fundamental, ya que influye directamente en cada
uno de estos componentes del bienestar general. Entre las afecciones mas
prevalentes, la caries dental destaca por su elevada incidencia: afecta
aproximadamente a casi la mitad de la poblacion mundial (1) y ha sido identificada
como la enfermedad mas comun entre las 291 condiciones evaluadas en el estudio
Global Burden of Disease 2021(2). En este escenario, la odontologia adquiere una
relevancia particular dentro del campo de las ciencias de la salud, al ser la tinica
disciplina con profesionales capacitados especificamente para diagnosticar,
prevenir y tratar esta patologia de alta prevalencia. Sin embargo, las limitaciones
econdmicas y estructurales que enfrentan numerosos sistemas sanitarios en todo el
mundo han dificultado la deteccion temprana y el abordaje oportuno de la caries
dental. Como consecuencia, esta condicion tiende a avanzar hacia estadios mas
complejos, con implicancias clinicas y sociales cada vez més significativas. Ante
estos desafios, la incorporacion de innovaciones tecnologicas en el ejercicio
odontologico ha surgido como una respuesta clave para optimizar la deteccion, el

diagnostico y el tratamiento de estas patologias.

En las ultimas décadas, la odontologia moderna ha experimentado avances
significativos que han reemplazado progresivamente métodos convencionales

como las impresiones con alginato, la planificaciéon con modelos de yeso y la



dependencia exclusiva de técnicas de imagen bidimensional, como las radiografias
intraorales y panordmicas (3). Si bien estos enfoques tradicionales fueron durante
afios herramientas eficaces, presentaban limitaciones sustanciales en cuanto a
precision diagnoéstica y capacidad de andlisis. El impulso generado por el desarrollo
acelerado de tecnologias digitales ha transformado la planificacion clinica en el area
odontologica, permitiendo que los procedimientos restauradores y quirirgicos se
lleven a cabo con mayores niveles de seguridad, eficacia y previsibilidad (4). Entre
los avances mas relevantes destaca la integracion de imagenes tridimensionales en
la evaluacién preoperatoria, lo cual ha redefinido los estandares de toma de
decisiones clinicas (5). Gracias a estas herramientas, el profesional odontolégico
puede visualizar con mayor claridad las estructuras anatdémicas involucradas,
anticipar eventuales complicaciones, reducir los margenes de error y optimizar
tanto los resultados funcionales como los estéticos de sus intervenciones. Este
cambio de paradigma no solo ha elevado la calidad del diagnéstico, sino que

también ha ampliado las posibilidades terapéuticas en beneficio del paciente (6,7).

Dentro de este conjunto de herramientas diagnosticas, la Tomografia
Computarizada de Haz Conico (TCHC), también conocida como Cone Beam
Computed Tomography (CBCT), se ha consolidado como una de las tecnologias
mas relevantes y transformadoras en la practica odontologica contemporanea. Su
capacidad para generar reconstrucciones volumétricas detalladas a partir de una
dosis de radiacion relativamente baja ha revolucionado la forma en que se
diagnostican, planifican y ejecutan diversos tratamientos clinicos (8,9). Esta
tecnologia ha demostrado ser especialmente util en dreas como la endodoncia,

ortodoncia, periodoncia, cirugia oral y maxilofacial, e implantologia, permitiendo



incluso al clinico combinar estas imagenes tridimensionales con herramientas
digitales para lograr nuevas técnicas y procedimientos (6). En comparacién con las
radiografias panoramicas convencionales, la TCHC ofrece informacion mas
detallada y relevante sobre los tejidos duros y blandos, lo que resulta determinante
en zonas de alta complejidad anatomica (10,11). En estas regiones, el odontélogo
frecuentemente debe intervenir en areas de la cara y maxilares que no pueden
observarse directamente antes del procedimiento, incrementando el riesgo de dafiar
estructuras criticas como nervios y vasos sanguineos. El analisis tridimensional de
la anatomia de cabeza y cuello por lo tanto es necesario durante la planificacion
quirtrgica, ya que otorga al profesional mayor seguridad operativa al abordar

procedimientos quirdrgicos en estas zonas con anatomia compleja (12).

Un caso representativo de esta complejidad lo constituye la region mentoniana de
la mandibula, donde se ubica el foramen mentoniano (FM), una apertura bilateral
situada en la cara anterior de la mandibula. Esta estructura anatomica alberga el
paquete neurovascular mentoniano, compuesto por el nervio mentoniano y vasos
sanguineos asociados, cuya funcion es fundamental para la inervacion sensitiva y
la vascularizacion del labio inferior, el menton y las encias vestibulares del sector
anteroinferior. Por su relevancia anatémica, el FM constituye un punto de referencia
clave no solo en endodoncia, sino también en otras disciplinas odontologicas. Dada
su proximidad a las raices dentarias, una localizacion imprecisa del FM durante
procedimientos invasivos puede ocasionar lesiones al nervio mentoniano, lo que
podria derivar en parestesias, hipoestesias u otros trastornos neurosensoriales de
remision retardada o incluso permanentes (13,14). Por esta razon, la identificacion

exacta del FM, asi como de la trayectoria del paquete neurovascular que lo



acompafia, se ha convertido en un requisito indispensable en la planificacion de
intervenciones clinicas que involucren el tercio anterior mandibular (15). Entre
estas se incluyen procedimientos como la microcirugia endodontica (16), la incision
vertical para la liberacion de colgajos mucoperidsticos (17), la infiltracion de
anestesia local (18), la reconstruccion por fracturas parasinfisiarias (19), la
osteotomia sagital dividida (20), la colocaciéon de implantes dentales (21), el
tratamiento de traumatismos en labio y menton, la cirugia ortogndtica y la cirugia
reconstructiva facial. Proceso de analisis e identificacion prequirargico solo logrado

gracias a la ayuda de herramientas de imagenologia como la TCHC.

A pesar de los beneficios ampliamente reconocidos de la TCHC en la practica
odontologica contemporanea, su aprovechamiento pleno depende en gran medida
de la disponibilidad de herramientas digitales que permitan procesar, analizar y
medir con precision las iméagenes generadas. En este contexto, los softwares
especializados que ofrecen funcionalidades para realizar mediciones
tridimensionales sobre cortes tomograficos se han convertido en componentes
indispensables para una planificacion clinica precisa, segura y basada en datos
objetivos (22). Estas plataformas permiten cuantificar distancias anatdmicas con un
alto nivel de exactitud, visualizar relaciones espaciales complejas y establecer
puntos de referencia consistentes, lo que contribuye directamente a una toma de
decisiones terapéuticas mas fundamentada y predecible (23). No obstante, la
precision de las imagenes reformateadas mediante TCHC puede verse afectada por
multiples factores. Entre estos se encuentran las caracteristicas propias del equipo
tomografico utilizado, como la resolucion nominal y la calidad de imagen, los

parametros de exposicion a la radiacion (por ejemplo, kilovoltios, miliamperios y



numero de imagenes base), la estabilidad del paciente durante la adquisicion de las
imagenes (artefactos por movimiento), asi como las limitaciones del profesional al
momento de interpretar los datos obtenidos. Ademas, el software empleado para la
reconstruccion de imagenes y la realizacion de mediciones tridimensionales juega
un rol critico en la fidelidad de los resultados. A estos factores se suma una
limitacion adicional de orden practico: el acceso a estos softwares licenciados suele
estar restringido por multiples barreras, incluyendo los altos costos de adquisicion,
la necesidad de licencias renovables para su uso continuo, los requerimientos
técnicos especificos para su instalacion y funcionamiento, y, en muchos casos, la
falta de compatibilidad con archivos DICOM (Digital Imaging and Communication
in Medicine). Este estandar internacional, utilizado para la transmision de imagenes
radiologicas e informacion médica entre dispositivos y plataformas de distintos
fabricantes, puede presentar dificultades cuando se manejan estudios voluminosos
como aquellos en los que se utiliza TCHC, debido a la lentitud en la recuperacion
y visualizacion de archivos, especialmente si se desea transmitir informacion entre
consultorios odontologicos ubicados en diferentes localizaciones (24). Estas
condiciones limitan significativamente la implementacion de estos softwares en
diversos escenarios clinicos y académicos, particularmente en aquellos con recursos
financieros o tecnolédgicos restringidos, donde el acceso a tecnologias avanzadas no

estd garantizado.

Otra limitacion clave que se ha observado en gran parte de la literatura existente es
que la mayoria de los estudios que han empleado TCHC para la evaluacion de
estructuras anatomicas criticas como el FM, el conducto mandibular o las raices

dentarias lo han hecho utilizando exclusivamente softwares licenciado (25-31). Sin



embargo, el acceso a estos softwares continia siendo limitado en diversos entornos
debido a barreras econdmicas y restricciones institucionales, lo cual representa un
obstaculo importante para numerosos profesionales de la salud e instituciones
educativas que buscan integrar protocolos de evaluacion morfoanatomica en
condiciones de recursos restringidos. En este escenario, el uso de softwares
gratuitos surge como una alternativa potencialmente transformadora, al ofrecer una
solucion tecnologica accesible y sin los costos asociados a licencias comerciales.
No obstante, su aplicacion en la practica clinica ha sido hasta ahora reducida,
principalmente debido a la escasa evidencia disponible sobre su desempefio bajo
condiciones metodoldégicamente controladas. En particular, existe una carencia de
estudios que validen su precision y confiabilidad utilizando protocolos
estandarizados capaces de replicar las mediciones realizadas con software
licenciado. Esta ausencia de respaldo cientifico ha dificultado su incorporacion
sistemadtica tanto en el ejercicio clinico diario como en la ensefianza universitaria,
perpetuando asi la dependencia exclusiva de plataformas comerciales, incluso en
escenarios donde soluciones de codigo abierto bien disefiadas podrian ofrecer

resultados equivalentes y clinicamente relevantes.

Ademas, cuando se comparan métodos de medicién, no se espera que las
herramientas entreguen el mismo valor numérico en cada caso. Existe siempre una
diferencia entre mediciones, debido tanto a factores técnicos (resolucion del
tomografo, tamanio de voxel, parametros de adquisicion, posicionamiento del
paciente, etc.) como a factores humanos (experiencia del evaluador, fatiga,
calibracion, etc.). Por esa razon, es irreal esperar una coincidencia absoluta en los

resultados de las mediciones, por ello es importante establecer un margen de



tolerancia clinica; es decir, un rango dentro del cual dos mediciones distintas
pueden considerarse practicamente equivalentes para la planificaciéon. Se ha
sugerido que diferencias que se mantengan en un rango de medio milimetro (=0.5
mm) representan una discrepancia aceptable y clinicamente manejable al
cuantificar distancias anatomicas (32); otros plantean umbrales algo mas amplios,
cercanos a 2 mm, especialmente considerando las limitaciones inherentes al
hardware y al operador (33). Umbrales més estrictos (por ejemplo, 0.2—0.3 mm) se
consideran poco realistas en la practica clinica, mientras que margenes mayores a
1 mm podrian comprometer la toma de decisiones en zonas anatomicamente

sensibles.

En consecuencia, se vuelve indispensable determinar si un software gratuito, por su
naturaleza libre de restricciones economicas vinculadas a licencias comerciales,
puede ofrecer niveles de precision y confiabilidad comparables a los de un software
licenciado, particularmente en la medicion de la distancia entre el FM y la pieza
dentaria mas cercana. Esta interrogante es el eje central de la presente investigacion
y adquiere relevancia tanto desde una perspectiva metodologica (al implicar la
evaluacion de un software gratuito como herramienta alternativa en comparacion a
un software licenciado) como desde una necesidad clinica, al ofrecer una solucion
potencial para contextos donde el acceso a software licenciado es limitado abriendo
la posibilidad de incorporar nuevos recursos al entorno clinico sin comprometer la
calidad del andlisis morfoanatomico ni la rigurosidad de la planificacion
diagnostica. Ademas, cobra especial importancia al considerar la creciente
necesidad de optimizar recursos sin comprometer la calidad de atencidon. Tal

integracion tendria un impacto significativo en contextos donde la disponibilidad



de recursos es limitada, como en centros universitarios de formacion profesional,
clinicas comunitarias o unidades de atencidon primaria, en los cuales el acceso a
tecnologias de vanguardia no siempre estd garantizado. Asimismo, permitiria
reducir la brecha tecnoldgica existente entre instituciones con distinto nivel de

infraestructura tecnoldgica, promoviendo el acceso a herramientas diagnodsticas.

(Cual es la precision y confiabilidad de un software gratuito para determinar la
distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria mds cercana, en
comparacion con las mediciones realizadas con un software licenciado, en
imagenes tomograficas computarizadas de haz conico del Servicio de Radiologia

Oral y Maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia?



II. Objetivos

Objetivo general

Comparar la precision y confiabilidad de un software gratuito con un software
licenciado para determinar la distancia entre el Foramen Mentoniano y la pieza
dentaria mas cercana en imagenes tomograficas computarizadas de haz conico del
servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de la Clinica Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Objetivos especificos

1. Comparar la precision del software gratuito con el software licenciado en
imagenes tomograficas computarizadas de haz conico del servicio de
Radiologia Oral y Maxilofacial.

2. Determinar la confiabilidad intra-evaluador de la medicion tomografica en

software gratuito.



III. Marco Teorico

En el ambito de la investigacion en ciencias de la salud, dos caracteristicas métricas
resultan esenciales para la evaluacion de los métodos de medicion: precision y
confiabilidad. La precision se define como el grado en que mediciones repetidas
bajo condiciones no variables muestran los mismos resultados. En otras palabras,
corresponde a la cercania o concordancia entre dos o mas mediciones de un mismo
objeto (34-36). Esta caracteristica resulta especialmente relevante en
procedimientos quirtrgicos de alta sensibilidad anatémica, como los realizados en
la region mentoniana, donde ciertas diferencias podrian significar la preservacion o
lesion de estructuras vitales. Por ello, validar la precision de un método en relacion
con un estdndar de referencia, mediante andlisis comparativos, es un paso
fundamental en su incorporacion clinica. Por otro lado, la confiabilidad se refiere a
la estabilidad y consistencia de las mediciones cuando se repiten bajo condiciones
similares, y constituye otro pilar esencial de cualquier herramienta diagndstica (37).
Desde una perspectiva estadistica, se evallia frecuentemente mediante coeficientes
como el ICC (Intraclass Correlation Coefficient), que permiten medir la
concordancia por ejemplo por el mismo evaluador (intraevaluador), cuando un
mismo observador repite la medicion en diferentes momentos. Una herramienta
confiable no solo debe ofrecer resultados correctos, sino hacerlo de manera
constante y repetible, independientemente del momento en que se aplique (38). Esta
repetibilidadd es indispensable para asegurar que las decisiones clinicas se
fundamenten en datos objetivos, reduciendo la influencia de la variabilidad humana

y de otros factores externos. En este contexto, la incorporacioén de innovaciones

10



tecnologicas en odontologia ha desempefiado un papel crucial, siempre buscando

potenciar la precision diagnostica y la confiabilidad de los procedimientos clinicos.

Es asi como, a lo largo de las ultimas décadas, los procedimientos clinicos
odontologicos han experimentado una notable transformacion, impulsada por el
desarrollo y la incorporacion progresiva de tecnologias de vanguardia en la practica
diaria. Historicamente la odontologia ha siempre liderado el desarrollo en el area
de la salud con innovaciones que han repercutido positivamente en la atencidon en
salud a gran escala. Ejemplos notables de este liderazgo incluyen la introduccion
de nuevos métodos y aparatos anestésicos para procedimientos en general (39), el
desarrollo de nuevos biomateriales para la reconstruccion de piezas dentales con
dano estructural, las cada vez mejores capacidades de biocompatibilidad y
osteointegracion de los implantes dentales (40) y la implementacion de estrategias
de salud publica modernas o tratamientos no restaurativos para la prevencion y
manejo de la caries (41). Actualmente, este enfoque innovador contintia
expandiéndose hacia otras areas médicas y tecnologicas, como los biosensores, la
salud digital (e-health), los sistemas de aprendizaje sanitario y las ciencias de datos
(42—45). Esta evolucion ha redefinido no solo el abordaje diagnostico y terapéutico
de las patologias dentales, sino también los estdndares de seguridad, precision y

previsibilidad en los tratamientos clinicos (4).

Los procedimientos modernos han sido potenciados por avances en técnicas y
tecnologia que han ampliado de manera considerable las capacidades diagnosticas
y terapéuticas del profesional odontologico y especialistas en general. Entre estas

herramientas destacan la inteligencia artificial, el flujo digital, los escaneres

11



intraorales, la tecnologia CAD/CAM, las impresoras 3D, el ultrasonido, los
dispositivos piezoeléctricos, el microscopio quirurgico, y de forma muy especial, la
tomografia computarizada de haz conico (TCHC) (46—48). Esta tltima ha tenido un
impacto trascendental en la odontologia contemporanea, consoliddndose como un
recurso esencial para la planificacion, ejecucion y seguimiento de procedimientos
tanto convencionales como quirirgicos. Gracias a su capacidad para ofrecer
imagenes tridimensionales de alta resolucion con menor dosis de radiacion en
comparacion con otras modalidades, la TCHC ha optimizado la evaluacion de
estructuras anatomicas complejas, mejorando la precision diagnoéstica y facilitando

intervenciones mas seguras y predecibles en diversas especialidades.

El uso sistematico de estas tecnologias ha contribuido de manera directa y
significativa al aumento en la tasa de éxito de multiples tratamientos odontoldgicos.
En el ambito de la endodoncia, las imagenes obtenidas mediante TCHC han sido
ampliamente empleadas para la identificacion precisa de la anatomia del sistema de
conductos radiculares, el diagndstico de periodontitis apical y la deteccion de
fracturas o reabsorciones radiculares, superando en capacidad diagnoéstica a las
técnicas bidimensionales tradicionales (49). Por ejemplo, en un estudio prospectivo
realizado por Zhang M, et al. (50) destinado a evaluar los resultados y factores de
riesgo en retratamientos endoddnticos no quirargicos, se utilizo la TCHC para
realizar una medicidon volumétrica tridimensional de las radiolucideces apicales a
lo largo de un seguimiento clinico de hasta cuatro afnos. Los hallazgos revelaron
que las radiolucideces apicales habian desaparecido en 44 piezas (75.9 %), se
redujeron en 10 (17.2 %), permanecieron sin cambios en una (1.7 %) y aumentaron

en tres (5.2 %). En conjunto el 93.1 % de los casos tratados las piezas se mantenian

12



funcionales, completamente asintomaticas, restauradas y con signos tomograficos
de reparacion completa o en proceso avanzado de curacion, lo que pone en
evidencia una elevada tasa de conservacion de piezas dentales previamente

comprometidas.

Asimismo, un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Huang S, et al. (16)
orientado a evaluar las tasas de curacion y supervivencia a largo plazo, entre cinco
y nueve anos, de microcirugias endodonticas (EMS), encontrd6 que estas
intervenciones ofrecian tasas de curacion del 78.3 % y de supervivencia del 95.2 %.
Ademas, los dientes considerados curados en el corto plazo (1 a 2 afios) se
mantenian estables en el largo plazo (siendo evaluados con TCHC), consolidando
la eficacia de este tipo de procedimientos cuando son adecuadamente planificados
y ejecutados. La combinacion de técnicas modernas, microinstrumentos, y una
planificacion quirargica mas precisa basada en la evaluacion tridimensional
mediante TCHC ha permitido intervenciones més conservadoras, que respetan los
tejidos periapicales y reducen los riesgos intraoperatorios (51-53). Estos resultados
refuerzan el papel esencial de la tomografia en la odontologia contemporanea,
orientada a preservar la integridad estructural y funcional de las piezas dentarias
incluso en casos clinicos complejos. Gracias a ello, ha sido posible mantener en
boca dientes que en otras circunstancias hubiesen sido considerados no viables y,

por tanto, extraidos.

Si bien los avances tecnoldgicos han transformado profundamente la practica
odontologica y han elevado significativamente los estandares de calidad en

numerosos procedimientos clinicos, es fundamental reconocer que estos no estan
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exentos de riesgos inherentes. La ejecucion segura y efectiva de intervenciones
complejas continta dependiendo, en gran medida, de una planificacion
preoperatoria rigurosa. Dicha planificacion debe contemplar no solo un diagnostico
clinico certero y un analisis radiografico exhaustivo, sino también la elaboracion de
un protocolo quirtrgico estructurado, acompafiado de una comprension precisa de
las particularidades anatémicas de cada paciente (17,54). En este sentido, la
cercania entre estructuras anatémicas criticas y las zonas de intervencion representa
un factor de riesgo relevante. Las alteraciones neurosensoriales, como la parestesia
o hipoestesia del nervio alveolar inferior o del nervio lingual, no solo pueden
comprometer gravemente la calidad de vida del paciente, sino también generar
conflictos legales significativos entre profesional y paciente. Numerosos reportes
han sefialado que estas consecuencias adversas, potencialmente devastadoras,
pueden derivarse de una evaluacion radiologica deficiente o inadecuada del trayecto
del nervio alveolar inferior (NAI) o del nervio mentoniano. Esta deficiencia no solo
compromete la seguridad del procedimiento, sino que puede también evidenciar
una falta de cumplimiento de las guias clinicas y una evaluacion incompleta de los
riesgos (55). Ante esta realidad, y considerando la creciente evidencia acumulada,
la incorporacion de iméagenes tridimensionales en el campo de la cirugia oral y
maxilofacial se vuelve indispensable, especialmente cuando se opera en zonas de
alta complejidad anatomica. Este enfoque permite una localizacion mas precisa de
las estructuras criticas, favoreciendo la seleccion de la estrategia quiriirgica mas
adecuada, y contribuyendo a minimizar los eventos adversos. Asi, el uso de
tecnologia 3D no solo optimiza la planificacion, sino que refuerza el compromiso

con una practica clinica mas segura, predecible y centrada en el paciente (56).
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La etapa preparatoria cobra especial relevancia en regiones anatomicamente
complejas, como es el caso del sector premolar mandibular, donde la proximidad
entre las raices dentarias y estructuras neurovasculares criticas impone una serie de
desafios clinicos que requieren una planificacion sumamente precisa (57,58). Esta
exigencia se ve acentuada por la morfologia altamente variable y, en muchos casos,
impredecible de la region bucomaxilofacial, lo que constituye una fuente constante
de incertidumbre para el profesional. Diversos estudios han documentado como
estas variaciones anatdémicas, a menudo no evidentes en métodos diagndsticos
convencionales, pueden comprometer la seguridad y el éxito del procedimiento si
no se abordan con un enfoque diagnostico tridimensional detallado. En esta linea,
se ha observado que los dafios neurosensoriales asociados a tratamientos
endodonticos o a resecciones apicales son significativamente menos frecuentes en
comparacion con otros procedimientos quirtrgicos de mayor complejidad. No
obstante, aunque estos resultados pueden aliviar al clinico interesado en realizar
microcirugia endodontica el estudio también expone que los datos disponibles
sugieren que estas cifras podrian estar subestimadas debido a la renuencia o falta
de sistematizacion en la notificacion de errores y complicaciones por parte de los
clinicos (59). Estudios recientes han reportado que la incidencia de algin déficit
neurosensorial después de una cirugia periapical tiende a ser mayor en comparacion
a tratamientos endoddnticos convencionales, lo que refuerza la necesidad de una

evaluacion radioldgica minuciosa previa a la intervencion (60,61).

De manera reveladora, encuestas aplicadas a especialistas en endodoncia han
mostrado que entre un 25 % y un 30 % de los profesionales evita realizar cirugias

endododnticas en la region premolar mandibular, mientras que aproximadamente un
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38 % adicional refiere niveles bajos o moderados de confianza al considerar
procedimientos quirurgicos en esta zona. Estos hallazgos reflejan tanto la
complejidad anatoémica del area como la percepcion de riesgo clinico asociada, lo
que justifica la necesidad de herramientas diagnosticas mas accesibles y precisas

(62).

La division mandibular del nervio trigémino es, con diferencia, la mas propensa a
sufrir lesiones durante procedimientos quirirgicos orales y maxilofaciales, en
comparacion con las divisiones oftalmica y maxilar. Dentro de sus ramificaciones,
los nervios mas frecuentemente afectados son el nervio alveolar inferior (NAI) y el
nervio lingual (NL), cuya funcidn sensorial se ve comprometida en intervenciones
como la extraccion de terceros molares, la colocacion de implantes dentales, las
cirugias ortognaticas y procedimientos quirurgicos endodonticos (63,64). Si bien
también se han documentado lesiones nerviosas en contextos menos frecuentes
(como inyecciones anestésicas locales, cirugias tumorales extensas, osteomielitis o
traumatismos maxilofaciales), la prevalencia de dafio neurosensorial varia
considerablemente segun el tipo de procedimiento, oscilando entre el 0.54 % y el
39 % segun distintos reportes (65). En particular, estudios recientes han mostrado
que la aparicion de alteraciones sensoriales posteriores a cirugias periapicales en
molares mandibulares es relativamente baja (8 %), mientras que, en la region
premolar mandibular, esta cifra puede elevarse hasta un 38 % (61). Esta diferencia
sustancial refleja no solo una percepcion ampliamente compartida respecto a la
complejidad anatomica del area, sino también una necesidad concreta de mejorar
los recursos diagnosticos y de planificacion quirdrgica con los que cuentan los

profesionales al enfrentar estos escenarios. Entre los factores de mayor
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preocupacion citados por los clinicos se incluyen la dificultad de acceso quirurgico,
las limitaciones inherentes a la visualizacion directa del campo operatorio vy,
especialmente, la presencia de lo que comunmente se denomina ‘“‘anatomia
compleja”. Esta lltima esté relacionada estrechamente con el trayecto y disposicion
del paquete neurovascular mandibular, siendo el foramen mentoniano (FM) una de
sus estructuras mas relevantes. La localizacion altamente variable del FM y su
cercania a estructuras criticas convierten a esta region en un punto de especial
atencion durante cualquier maniobra quirtrgica o terapéutica en el tercio anterior

de la mandibula, requiriendo una planificacion meticulosa (17,29).

El FM constituye una estructura anatdmica de suma relevancia en el contexto de la
odontologia clinica y quirtrgica, debido a su estrecha relacion con elementos
vasculonerviosos criticos. La division mandibular del nervio trigémino (V3) ingresa
a la mandibula a través del foramen mandibular y, conforme el nervio alveolar
inferior avanza en direccion anterior por el conducto mandibular, atraviesa la
estructura 6sea desde la cortical lingual hacia la bucal, situandose aproximadamente
a la mitad entre ambas corticales a nivel de la region molar (66—68). En esta zona,
el nervio alveolar inferior se divide en sus ramas terminales: el nervio mentoniano
y el nervio incisivo. El primero continia su trayecto por el canal mentoniano,
emergiendo finalmente por el foramen mentoniano junto con vasos sanguineos del
mismo nombre. Se ha descrito que, en condiciones anatdémicas normales, tres ramas
nerviosas emergen desde este orificio, encargadas de la inervacion sensitiva del
menton, el labio inferior y la mucosa vestibular adyacente. Ubicado generalmente
en la cara lateral de la mandibula, el FM se convierte en un punto anatdmico critico

durante procedimientos quirtrgicos en el tercio anterior mandibular. Su integridad

17



resulta fundamental no solo para preservar la funcidon sensitiva orofacial, sino
también para evitar complicaciones estéticas y funcionales (26,31,69—71). Sin
embargo, esta estructura puede verse comprometida durante cirugias periapicales,
especialmente cuando existen errores en la planificacion quirtirgica o en la
interpretacion radioldgica. Las lesiones del nervio mentoniano suelen deberse al
estiramiento excesivo o compresion del paquete neurovascular por el uso
inadecuado de retractores, asi como a la presion ejercida por hematomas
intraalveolares o edemas posoperatorios (72,73). Diversas estrategias han sido
propuestas para reducir el riesgo de dafio neurosensorial en esta zona: la
identificacion temprana y precisa del foramen mediante radiografias panoramicas
o TCHC, la creacion de canales para alojar los retractores sin comprometer el
paquete vasculonervioso, la realizacion de osteotomias conservadoras, y la
administracion precoz de farmacos antiinflamatorios, en particular corticosteroides
(74,75). Estas medidas permiten mitigar las probabilidades de parestesias
persistentes, dolor neuropatico o disestesias, que comprometerian seriamente la

calidad de vida del paciente.

Uno de los aspectos que ha generado un creciente interés en la literatura cientifica
es la ubicacion precisa del FM en relacion con las piezas dentarias adyacentes. La
determinacion exacta de su localizacion clinica representa un desafio considerable,
dada su notable variabilidad anatomica entre individuos y su estrecha asociacion
con estructuras neurovasculares de alta sensibilidad. Confirmar su posicion con
precision es de una importancia crucial para evitar lesiones durante diversos
procedimientos endoddnticos, tanto quirdrgicos como no quirurgicos (72); la

realizacion de incisiones para drenaje, las incisiones verticales que facilitan el
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levantamiento de colgajos mucoperiosticos de espesor total, la infiltracion
anestésica local en la region vestibular baja, las osteotomias, e incluso durante la
instalacién de implantes dentales (20,76). Durante décadas, la posicion del FM ha
sido objeto de debate en el ambito académico y clinico. Clasicamente se ha descrito
su localizacion habitual a nivel del eje longitudinal del segundo premolar (48,77—
80). No obstante, investigaciones mas recientes empleando TCHC han evidenciado
que su ubicacion mas frecuente no es estrictamente en esta posicion, sino que suele

encontrarse entre el primer y el segundo premolar (27-30,54).

Ademas de su localizacion relativa, la distancia entre el FM y la pieza dentaria mas
cercana constituye una variable anatomica critica que debe ser considerada
cuidadosamente durante la planificacion de intervenciones en la region mentoniana.
Estudios basados en tomografia computarizada han reportado que, en mas del 50 %
de los casos analizados, esta distancia supera los Smm (28,31), un hallazgo de
particular relevancia clinica, ya que permite establecer margenes de seguridad
quirurgica que reducen significativamente el riesgo de dafio al paquete
neurovascular mentoniano. No obstante, esta distancia presenta una alta
variabilidad individual y no puede ser asumida como constante ni predecible. Por
esta razon, su determinacion precisa en cada caso adquiere un papel protagonico en
la toma de decisiones terapéuticas, especialmente en procedimientos que implican

manipulacion en zonas de riesgo.

Los métodos propuestos para la evaluacion precisa del FM han sido objeto de
multiples publicaciones que han buscado perfeccionar la localizacion de esta

estructura neurovascular critica. Entre los métodos diagnostico méas comunes que
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se han propuesto se encuentra la palpacion de referencias anatdmicas externas,
utilizando la ubicacion del misculo mentoniano y la cresta alveolar para estimar la
posible salida del paquete vasculonervioso (81). También se ha intentado
localizarlo palpando los tejidos mucosos en busca de un area “elevada e irregular”
en zonas adyacentes a los dpices de piezas premolares (82), sin embargo, estos
métodos carecen de exactitud, ya que delimitan zonas aproximadas mas que
identificar el FM de manera especifica. En contextos quirargicos, la visualizacion
directa mediante diseccion ha permitido una localizacion mas confiable (77,83,84).
Hazani. et al (81), por ejemplo, realizaron disecciones en 14 cadéaveres utilizando
magnificacion con lupas, y establecieron distancias verticales desde el borde
mandibular al origen del musculo mentoniano y al borde inferior del FM para
definir una zona segura de diseccion. Sus hallazgos coincidieron con estudios
anatomicos previos que ubicaban al FM, con mayor frecuencia, entre los primeros
y segundos premolares mandibulares. Asimismo, otro estudio anatdémico como es
de Kqiku, Et al. (85), en cadaveres humanos reportaron resultados similares,
identificando que la posicion mas frecuente del FM es entre el primer y el segundo
premolar mandibular. En lo que respecta al uso de radiografias, las periapicales han
sido empleadas en multiples proyecciones y angulaciones (78). Moiseiwitch JR, et
al. (72) sugieren que una radiografia bitewing y radiografia panoramica deberian
ser tomadas junto a las radiografias periapicales horizontales para asegurar la
precision de la ubicacion. Phillips, et al. (71,86,87), indicaron que la posiciéon mas
comun del FM fue entre los apices de los premolares, ubicandose en promedio a
3.8 mm mesial al 4pice del segundo premolar. A pesar de ello, las radiografias

periapicales presentan limitaciones inherentes como el factor de magnificacion
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debido al angulo de proyeccion en la que se ubica la placa radiografica, esto puede
impedir visualizar completamente la region apical. Otra tecnologia propuesta fue la
radiografia panoramica, esta ha sido ampliamente utilizada para detectar el FM,
aunque con resultados variables (79,88). Jacobs, et al. (89) lograron identificar el
FM en el 94 % de sus muestras (N = 545), aunque solo fue claramente visible en el
49 % de los casos. También se han utilizado con y sin radiografias periapicales en
un intento de mejorar la precision de la ubicacion (90,91). Yosue y Brooks (88)
concluyeron que las peliculas panoramicas y periapicales reflejaban con precision
la posicion real del FM en menos del 50 % de los casos. Por otro lado, Chkoura y
El Wady (90), en un estudio in vivo de 794 radiografias panordmicas, observaron
que el FM se ubicaba justo por debajo del apice del segundo premolar en el 62.7 %
de los pacientes, y entre el primer y segundo premolar en el 30 %, con una
localizacion simétrica entre ambos lados en el 79 % de las muestras. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.
Otros estudios, se evaluaron radiografias panoramicas digitales con el objetivo de
determinar la posicion mas frecuente del FM, diversos autores reportaron que esta
se encontraba cominmente entre el primer y segundo premolar, lo cual coincide
con hallazgos previos obtenidos mediante otros métodos imagenologicos (91-95).
En otra investigacion Ngeow, Et al. (96), se evaluaron los efectos del
envejecimiento sobre la visibilidad del FM en una poblacién malaya, encontrandose
que la mayoria de los fordmenes estaban ubicados por debajo del 4pice del segundo
premolar, y que la visibilidad del foramen disminuia significativamente en
pacientes mayores de 50 afios, incrementandose la no visibilidad con la edad. En

otro estudio panordmico de gran escala que incluyo 860 casos (1720 hemiarcadas),
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se identifico la presencia de fordmenes mentonianos accesorios en el 10 % de los
casos, lo que subraya aun mas la variabilidad anatomica de esta region (93). Un
hallazgo metodologico importante derivado de estos estudios es el reconocimiento
de un factor de magnificacion rutinario de entre 20 % y 36 % inherente al uso de
radiografias panoramicas. Este fendomeno constituye un factor de confusion
significativo, ya que podria altera de forma sustancial la correlacion entre la imagen

radiografica 'y la localizacion clinica real del FM (87,97-101).

También se ha utilizado la resonancia magnética (RM). Esta ha sido evaluada como
una alternativa diagnostica para la localizaciéon del FM, en comparaciéon con
técnicas mas convencionales como la Tomografia computarizada. En un estudio
comparativo Chau, et al. (80) reclutaron doce estudiantes de posgrado en
odontologia, provenientes de cinco especialidades diferentes, quienes evaluaron
dos conjuntos de imagenes oblicuas reformateadas (TC y RM) correspondientes a
11 pacientes. Cada evaluador identifico el FM en 278 imagenes TCHC y 298
imagenes de RM, respectivamente. Los resultados mostraron que las imagenes de
resonancia magnética presentaron menores variaciones en las evaluaciones y
mayores puntuaciones de satisfaccion por parte de los evaluadores en comparacion
con las imagenes obtenidas por TCHC, lo que sugiere una mayor consistencia
diagnostica al utilizar RM en la identificacion de estructuras anatomicas criticas
como el FM. En otro estudio Imamura, et al. (102) se compard la resonancia
magnética con imagenes de tomografia computarizada (CT) en 11 pacientes
japoneses, con el objetivo de detectar el canal mandibular. Los autores concluyeron

que la detectabilidad del canal mandibular fue superior al utilizar RM, en
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comparacion con CT. Estudios adicionales han confirmado una alta fiabilidad en la
identificacion del canal mandibular mediante resonancia magnética, lo que respalda
su valor potencial como herramienta diagndstica no invasiva y precisa (103). No
obstante, la principal limitacién de esta tecnologia radica en su alto costo y en la
limitada accesibilidad del equipamiento de RM en centros dentales convencionales
restringiendo su uso rutinario, a pesar de los beneficios potenciales en términos de

precision diagndstica y ausencia de radiacion ionizante (104)

La ultrasonografia ha emergido como una tecnologia prometedora para la deteccion
cuantitativa de defectos dseos que gracias a esta capacidad podria ser de ayuda en
la localizacion precisa de estructuras anatomicas como el FM (48). A diferencia de
las técnicas radiograficas tradicionales, como la radiografia periapical, panordmica
o la tomografia computarizada, la ultrasonografia no utiliza radiacion ionizante, lo
que la convierte en una modalidad diagndstica segura y especialmente atractiva en
contextos clinicos que requieren minimizar la exposicion del paciente a radiacion.
En un estudio in vitro realizado por Mahmoud, et al. (48) se utilizo tecnologia de
ultrasonido tridimensional (3D) de alta resolucion para el diagnostico de defectos
0seos periodontales. Los investigadores lograron identificar con precision
estructuras anatdmicas mayores en especimenes mandibulares humanos. Segin los
autores, este sistema es capaz de reconstruir imagenes tridimensionales en tiempo
real de la superficie 6sea, con una resolucion espacial de hasta 24 micrémetros, lo
que representa una ventaja significativa al eliminar la incertidumbre diagnostica y
permitir una planificacion quirirgica mas precisa. Sin embargo, pese a sus
beneficios potenciales, este tipo de equipamiento aun no esta disponible para uso

clinico dental rutinario, principalmente debido a la falta de transductores
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especificos adaptados a la morfologia bucal y maxilofacial. Por lo tanto, se
requieren estudios adicionales in vivo que validen su efectividad diagnostica en
entornos clinicos reales y que impulsen el desarrollo de tecnologia ultrasénica
especializada para odontologia. Desde su aparicion, la TCHC se ha consolidado
como la herramienta de eleccion en la evaluacion tridimensional de estructuras
anatdmicas complejas en la region maxilofacial, incluyendo el FM (30,31,54). Esta
tecnologia utiliza un haz coénico de rayos X que emana desde el generador y abarca
un gran volumen en una sola rotacion alrededor del paciente, lo que permite
capturar un conjunto completo de datos en un solo barrido. Posteriormente, las
imagenes son reconstruidas mediante algoritmos computacionales, generando
representaciones tridimensionales de alta resolucion espacial (105,106). La TCHC
ha demostrado un alto grado de sensibilidad y especificidad en la identificacion del
FM, superando ampliamente las limitaciones inherentes a las técnicas
bidimensionales tradicionales, como la superposicion de estructuras anatdmicas, el
agrandamiento por angulacion y la distorsion geométrica (13,26,33). Gracias a sus
capacidades de reconstruccion tridimensional, esta modalidad permite delimitar con
precision los margenes, la forma y la posicion exacta del FM, asi como realizar un
analisis volumétrico detallado de su relacion con las piezas dentarias vecinas y
estructuras criticas del paquete vasculonervioso mandibular Diversos estudios han
considerado que la precision diagnostica obtenida mediante TCHC es comparable
a la observada en métodos de visualizacion directa y en consecuencia
posicionandola como la mejor tecnologia actualmente disponible para el estudio

morfoldgico del foramen mentoniano (13,107).
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No obstante, a pesar de las ventajas evidentes que ofrece la TCHC, su
implementacion clinica generalizada continia enfrentando diversas barreras
operativas y econdmicas, especialmente en contextos con infraestructura limitada o
recursos restringidos. Uno de los principales obstaculos radica en que la realizacion
de mediciones tridimensionales sobre los volumenes generados por la TCHC
requiere el uso de software tomografico con licencia comercial. En contraste, los
visores de software gratuito actualmente disponibles permiten la visualizacion de
archivos DICOM y la navegacion a través de cortes axiales, coronales y sagitales,
pero carecen de herramientas integradas que permitan realizar mediciones
tridimensionales automatizadas. Esta limitacion funcional restringe su aplicacion
en estudios que exigen un alto grado de exactitud espacial, como es el caso de la
determinacion de la distancia entre el FM y las piezas dentarias adyacentes, medida

que requiere evaluar simultaneamente las tres dimensiones del espacio anatomico.

Como consecuencia una proporcion considerable de la evidencia cientifica
disponible sobre el FM ha sido generada en paises con acceso amplio a
infraestructura avanzada y software licenciado, lo que condiciona tanto la calidad
como la aplicabilidad global de los hallazgos. Entre los estudios mas relevantes
destaca el trabajo de Shet, et al. (25) desarrollado en colaboracion entre la India,
Estados Unidos y Corea del Sur, que emple6 TCHC para analizar la morfologia y
relaciones anatomicas del FM en una muestra de poblacion india. Por su parte,
Wang, et al. (69)evaluaron la relacion entre la region del FM vy la linea de acceso
quirurgico en poblacion china, también mediante TCHC, aportando informacion
clave para la planificacion operatoria segura. Chau, et al. (80) en un estudio

realizado en Hong Kong, utiliz6 TCHC para identificar el trayecto del nervio
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mandibular y comparar sus resultados con imagenes obtenidas por resonancia
magnética. En Brasil, RDS Oliveira, et al. (108) realizaron un anélisis morfométrico
del FM, estudiando los efectos de variables como edad y sexo sobre su
configuracion, mientras que, en Suiza, T. von Arx, et al. (28) llevaron a cabo una
evaluacion detallada de la ubicacion y dimensiones del FM, asi como de su distancia
respecto a estructuras vecinas, también con tecnologia TCHC. En Estados Unidos,
Carruth y col, et al. (54) centraron su estudio en el tamafio y forma del FM,
confirmando patrones consistentes mediante analisis tridimensionales. Asimismo,
en Turquia, Goyushov, et al. (109) analizaron mediante TCHC la forma, posicion,
altura vertical, caracteristicas dseas circundantes y angulo de apertura del FM, en
un esfuerzo por estandarizar parametros anatomicos relevantes. Desde Espaiia,
Muinelo-Lorenzo, et al. (110) evaluaron las caracteristicas anatdmicas del FM y la
presencia de fordmenes mentonianos accesorios (AMF), comparando ademas la
capacidad diagnostica de la TCHC versus la radiografia panoramica (PAN) en
cuanto a su localizacion y visualizacion (104). En un estudio binacional entre India
y Australia, Krishnan, et al. (30) utilizaron imagenes TCHC para analizar no solo
el FM y el AMF, sino también otras estructuras como el anterior loop (AL), lateral
lingual foramen (LLF) y lateral lingual canal (LLC), con el objetivo de explorar
posibles asociaciones morfologicas. De forma similar, Bosykh, et al. (111) en un
trabajo conjunto entre Rusia y Brasil, investigaron la posicion del FM en relacion
con las raices dentarias mandibulares, ademés de cuantificar la prevalencia del
anterior loop y de fordmenes secundarios en estudios tomograficos. Finalmente, en
poblacion yemeni, Algabri, et al. (112) en colaboracién con centros en Australia y

Egipto, analizaron la posicion y simetria del FM utilizando TCHC, lo cual permitid
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establecer referencias anatomicas especificas para esta region geografica poco
representada en la literatura. Este conjunto de investigaciones refuerza el valor
clinico de la TCHC en el estudio anatomico del FM; sin embargo, la concentracion
geografica de estos estudios en paises con acceso tecnologico perpetua una brecha
diagnostica y limita la posibilidad de aplicar estdndares similares en contextos de

menor disponibilidad de recursos.

Un obstaculo adicional que ha condicionado de manera significativa la adopcion
amplia, sostenida y eficaz de tecnologias tomograficas es la naturaleza cerrada,
propietaria y restrictiva que caracteriza a la mayoria de los softwares licenciados
disponibles en el mercado. Aunque estas plataformas suelen ofrecer interfaces
robustas, herramientas de analisis avanzadas y entornos de visualizacion
optimizados, suelen estar disefiados bajo esquemas de uso exclusivo que limitan su
operatividad a otros sistemas y softwares. En la practica, esto significa que muchos
de estos softwares estan programados para reconocer Unicamente archivos DICOM
generados por los equipos tomograficos del mismo proveedor, lo cual establece una

dependencia directa y limitante entre el hardware y la plataforma de visualizacion.

Esta condicion de interoperabilidad restringida no solo supone un problema técnico,
sino también una barrera econdomica, académica y logistica considerable, sobre todo
en instituciones que carecen de los recursos para adquirir sistemas integrados o
costear licencias multiples y sin la posibilidad de emplear herramientas alternativas

mas accesibles o adaptables.

Al no permitir el uso libre de imédgenes generadas por tomdgrafos de terceros, estos

softwares obstaculizan el intercambio de imagenes entre centros, la implementacion
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de protocolos de investigacion multiinstitucionales y el desarrollo de soluciones
pedagdgicas abiertas, dificultando asi la estandarizacion de procesos formativos en
odontologia. Por ejemplo, plataformas reconocidas como Romexis (Planmeca)
unicamente habilitan el acceso completo a sus herramientas de medicion y
reconstruccion  tridimensional cuando se utilizan archivos generados
exclusivamente por sus propios dispositivos. Esta limitacion excluye
automaticamente el uso de imagenes provenientes de tomdgrafos alternativos, aun
cuando dichos archivos cumplan con el estdndar DICOM, que fue creado
justamente para facilitar la interoperabilidad en imagenologia médica. Si bien
existen métodos no oficiales para lograr la apertura y manipulacion de imagenes
DICOM externas en softwares licenciados, su aplicacion requiere conocimientos
especializados en informatica, acceso a configuraciones internas, y en muchos
casos, el uso de programas intermediarios. Ademas de su complejidad técnica, estas
soluciones no autorizadas se sitlan en una zona gris desde el punto de vista legal y
ético, ya que pueden contravenir los términos de uso y licencias impuestas por los
fabricantes. Por ello, aunque factibles en teoria, tales estrategias resultan inseguras,
poco intuitivas y generalmente inviables para su aplicacion sistematica en entornos

clinicos de rutina o instituciones educativas

La consecuencia directa de estas restricciones técnicas es una dificultad
significativa para estandarizar los protocolos de planificacion quirtirgica basados
en TCHC, lo cual limita la posibilidad de desarrollar procedimientos que puedan
ser aplicados de manera uniforme entre diferentes centros de atencion. La ausencia
de protocolos estandarizados no solo puede generar variabilidad en los criterios

diagnosticos y en las decisiones clinicas, sino que también podria afectar
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negativamente la seguridad del paciente, al restringir la capacidad del profesional
para identificar con precision estructuras anatdomicas criticas y anticipar riesgos
quirargicos (26). Esta situacion representa un problema particularmente delicado
en intervenciones de alta complejidad, como la cirugia periapical, donde el
conocimiento exacto de la relacion del &pice radicular con estructuras vecinas es
fundamental. La brecha tecnoldgica generada por las restricciones del software
licenciado y los altos costos asociados ha constituido un impedimento importante
para la adopcion global de protocolos validados, dificultando ademds Ia
implementacion uniforme de guias clinicas reconocidas internacionalmente. Tal es
el caso de la declaracion de posicion conjunta de la American Association of
Endodontists (AAE) y la American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology

(AAOMR) (113), donde se establece en su Recomendacion 9 que:

“CBCT should be considered as the imaging modality of choice for presurgical
treatment planning to localize root apex/apices and to evaluate the proximity to

’

adjacent anatomical structures.’

Ademés, se resalta que:

“The use of CBCT has been recommended for treatment planning of endodontic
surgery. CBCT visualization of the true extent of periapical lesions and their
proximity to important vital structures and anatomical landmarks is superior to that

of periapical radiographs.”

Del mismo modo, la European Society of Endodontology (ESE) (114) ha emitido

recomendaciones claras en favor del uso de TCHC para la evaluacion prequirurgica
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en casos complejos, sefialando su utilidad especifica en la planificacion de
procedimientos perirradiculares en dientes posteriores con lesiones periapicales
extensas, especialmente cuando se requiere evaluar la proximidad con estructuras
anatomicas relevantes. Estas guias subrayan la superioridad diagnoéstica de la
TCHC frente a métodos bidimensionales tradicionales, y su potencial para mejorar

la toma de decisiones clinicas.

Las limitaciones previamente descritas no constituyen tinicamente un obstaculo de
caracter técnico, operativo o logistico, sino que ademas han generado
consecuencias significativas que afectan de manera directa y profunda el desarrollo
cotidiano de la practica clinica. La falta de acceso a herramientas confiables para la
medicidon tridimensional ya sea por restricciones impuestas por los sistemas
propietarios o por la imposibilidad economica de adquirir software licenciado,
restringe la capacidad de muchos profesionales para obtener informacion anatomica
precisa y detallada durante la etapa de planificacién prequirargica. Esta carencia
informativa impacta negativamente la calidad del andlisis clinico, comprometiendo
la toma de decisiones fundamentadas y aumentando la posibilidad de errores
diagnosticos o quirurgicos. En este contexto, tanto el profesional como el paciente
se ven expuestos a riesgos potenciales evitables, particularmente en intervenciones
de alta sensibilidad anatomica. En procedimientos quirtirgicos que involucran la
region mentoniana, donde convergen estructuras criticas como el nervio y la arteria
mentoniana, la localizacion precisa del FM adquiere un valor determinante, no solo
para evitar lesiones neurovasculares, sino también para garantizar la efectividad y

seguridad del procedimiento.
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En consecuencia, la falta de un protocolo estandarizado y uniformemente aplicado
para la localizacion anatomica precisa puede dar lugar a errores sustanciales tanto
en el diagnostico como en la planificacion preoperatoria. Estas imprecisiones, lejos
de ser meros detalles técnicos, pueden manifestarse al momento de la intervencion
clinica en forma de complicaciones quirurgicas relevantes, muchas de las cuales
pueden alcanzar niveles de severidad considerable y comprometer tanto la
seguridad del procedimiento como la recuperacion del paciente. Entre las
complicaciones mas frecuentes y clinicamente relevantes se encuentran las ya
mencionadas lesiones del paquete neurovascular mandibular, cuya proximidad al
foramen mentoniano convierte a esta estructura en una zona de alto riesgo
quirargico. La afectaciéon de este conjunto anatdmico puede desencadenar
parestesias persistentes, neuralgias postoperatorias, o incluso alteraciones
funcionales de la masticacion y del habla, situaciones que impactan de manera
directa y sostenida en la calidad de vida del paciente (15,17). En efecto, mas alla
del dolor fisico o la disfuncion resultante, estas secuelas suelen tener una dimension
psicoemocional significativa para el paciente, generando angustia, frustracion o
disminucion de la autoestima y que también conllevan un incremento sustancial en
la carga que debe asumir el profesional tratante, en el &mbito legal, conllevan el
riesgo de enfrentarse a demandas por mala praxis u omision diagndstica; en el plano
emocional, generan frustracion, ansiedad y cuestionamientos éticos sobre el
proceder clinico; y en el terreno profesional, pueden deteriorar la reputacion, la

confianza del entorno laboral y la relacion terapéutica con el paciente.

Frente a este panorama complejo, se vuelve imperativo impulsar la investigacion

de nuevos métodos de medicién que puedan ser implementados en plataformas
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tomograficas mas accesibles, como los visualizadores gratuitos de archivos
DICOM. Sin embargo, estos métodos no deben limitarse a ser operativos o
funcionales, sino que deben cumplir con estandares metodologicos rigurosos en
términos de precision y confiabilidad, atributos fundamentales en entornos clinicos

donde la exactitud milimétrica es critica para el éxito terapéutico.

Contar con una metodologia que garantice tanto la precision como la confiabilidad
en la medicion de la distancia entre el FM y la pieza dentaria més cercana
representaria no solo un avance relevante en el ambito clinico odontologico, sino
también una contribucién significativa al rigor metodologico en el campo de la
investigacion anatémica y radioldgica. Tal herramienta permitiria establecer un
marco de referencia estandarizado, crucial para la medicion objetiva de estructuras
anatomicas criticas, particularmente en estudios enfocados en la region mentoniana,
donde pequefias variaciones pueden tener consecuencias clinicas importantes
(115,116). La estandarizacion metodologica fomentaria la comparabilidad entre
estudios (la ausencia de esta genera sesgo), facilitando el desarrollo de metaanalisis,
revisiones sistematicas y protocolos multicéntricos con datos homogéneos y
replicables, tanto en contextos diagnosticos como quirurgicos (117,118). Esta
estandarizacion podria también facilitar la obtencion de datos homogéneos y
replicables en evaluaciones diagnosticas, en la planificacion quirtrgica y en la
validacion de intervenciones clinicas, reduciendo la variabilidad entre operadores y
contextos. Ademas, dicha metodologia adquiriria un valor aun mayor en entornos
con restricciones tecnologicas y presupuestales, donde el acceso a herramientas
licenciadas suele ser limitado y donde la necesidad de protocolos eficientes, simples

y reproducibles se vuelve ain mas apremiante (119,120). En consecuencia,
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disponer de instrumentos accesibles en distintos niveles del ejercicio profesional
(ya sea clinico o académico) podria contribuir de manera sustancial a fortalecer la
seguridad del paciente durante procedimientos dentales. Esto se debe a que
decisiones mejor informadas y planificadas disminuyen los riesgos inherentes a
intervenciones invasivas (114). A su vez, la incorporacion de estos recursos en la
préctica diaria promoveria una planificacion clinica mas solida y coherente con los
principios de la odontologia basada en evidencia, mejorando no solo la calidad de
atencion, sino también los resultados funcionales y la confianza del profesional

tratante en cada fase del procedimiento clinico (121).

Elegir el método y tecnologia de medicion adecuados es importante, queda claro
que la aplicacion de tecnologia tomografica, en particular la TCHC, se ha
consolidado como una herramienta diagndstica altamente versatil y en constante
desarrollo dentro del campo odontoldgico. A diferencia de las técnicas
convencionales de imagen bidimensional, como la radiografia periapical o
panoramica, la TCHC permite superar multiples limitaciones inherentes a estas
modalidades, tales como el ruido anatémico (122), la bidimensionalidad de las
imagenes y los diversos grados de distorsiéon geométrica, factores que pueden
dificultar la deteccion precisa de lesiones periapicales confinadas al hueso
esponjoso (cancellous bone) (123). Esta tecnologia ha demostrado una notable
utilidad en situaciones donde la radiografia convencional resulta inconclusa, como
en la deteccion de signos radiograficos de patologia periapical cuando los sintomas
son inespecificos, en la evaluacion de traumatismos dentoalveolares no claramente
evidenciables con técnicas tradicionales, y en la visualizacion de anatomias

complejas del sistema de conductos radiculares, como en casos de dens invaginatus
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(124). Asimismo, su uso es altamente valorado en el retratamiento no quirargico de
casos con posibles conductos no tratados o con complicaciones de tratamientos
previos, como perforaciones (125). La TCHC también resulta fundamental en la
evaluacion y manejo de reabsorciones radiculares, especialmente aquellas que
clinicamente se consideran tratables, asi como en la planificacion previa a cirugias
perirradiculares complejas, como lesiones periapicales extensas en molares
posteriores, permitiendo valorar la proximidad a estructuras anatdmicas relevantes
(por ejemplo, el conducto mandibular o el foramen mentoniano) (126,127). Su
capacidad para identificar la localizacion tridimensional de conductos obliterados
y detectar cambios dseos perirradiculares indicativos de fracturas radiculares (128)
(cuando la exploracion clinica y las imdgenes convencionales no son concluyentes)
la convierte en un recurso indispensable para la toma de decisiones clinicas
fundamentadas (114). Y también ha sido incorporada en el disefio y validacion de
procedimientos clinicos innovadores que permiten una planificacién mas precisa y

una ejecucion mas controlada (6-9,12,22,33,129).

En el afio 2023 se llevo a cabo un estudio en el que se compard un protocolo
simplificado basado exclusivamente en escaneos preoperatorios mediante TCHC
para lograr un acceso guiado a los conductos radiculares de molares mandibulares
extraidos con un flujo de trabajo mas complejo que incorporaba TCHC en
combinacion con escaneo oral. Los hallazgos demostraron que en ambos grupos se
logré acceder exitosamente a todos los conductos radiculares, destacandose las
ventajas de un enfoque basado tnicamente en TCHC simplificando el flujo de
trabajo clinico. En particular, se evidenci6 que esta metodologia permite trazar

trayectorias de acceso altamente precisas, reduciendo significativamente la pérdida
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de estructura dentaria sana, gracias a la posibilidad de disefiar accesos endodonticos
guiados mediante reconstrucciones tridimensionales detalladas del diente
comprometido (130). De manera similar, en 2021 se desarrollaron protocolos de
navegacion dindmica asistida por TCHC para la remocion de postes de fibra
intrarradiculares, procedimiento que representa un desafio clinico debido al riesgo
elevado de perforaciones radiculares y fracturas iatrogénicas. En el estudio
comparativo, esta técnica fue enfrentada a una técnica convencional a mano alzada
(freehand technique, FH). Los resultados evidenciaron que la navegacion dinamica
(Dynamic Navigation System, DNS) generé desviaciones coronales y apicales
globales, asi como deflexiones angulares significativamente menores que el grupo
de mano alzada. Ademas, la técnica DNS requiridé menor tiempo operatorio y
produjo una pérdida volumétrica significativamente menor de estructura dentaria.
Esta investigacion resalta el hecho de que las imagenes de TCHC fueron parte
integral de cada fase del protocolo con DNS incluso pudiendo visualizar en tiempo
real la trayectoria de los instrumentos clinicos dentro del canal radicular gracias a
las imagenes de la reconstruccion volumétrica, lo cual aumentd la precision,

seguridad y eficacia del procedimiento (131).

Mas recientemente, Mohammad-Rahimi H, et al. (132) en 2024, la TCHC fue
utilizada como referencia anatomica estandar (ground truth) en investigaciones
pioneras que aplicaron técnicas avanzadas de inteligencia artificial (IA),
especificamente a través de enfoques de aprendizaje auto-supervisado (self-
supervised learning, SSL). Esta estrategia emergente permitié el entrenamiento de
algoritmos capaces de detectar y clasificar con alta precision reabsorciones

radiculares internas y externas, diferenciandolas de lesiones cariosas, incluso en sus
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estadios iniciales. Debido a la riqueza de informacioén volumétrica ofrecida por las
reconstrucciones tomograficas, fue posible generar modelos de prediccion
altamente confiables, con aplicaciones potenciales en entornos clinicos y
académicos. La sinergia entre la TCHC y la inteligencia artificial no solo reafirma
el rol de esta tecnologia como herramienta diagnoéstica de alta resolucion, sino que
también la posiciona como una plataforma integral para el disefio, simulacién y
validacion de nuevas estrategias clinicas. Adicionalmente, la capacidad de la TCHC
para reconstruir estructuras anatdmicas en tres dimensiones con elevadisimos
niveles de resolucion y exactitud espacial ha permitido superar ampliamente las
limitaciones de la exploracion radiografica convencional. Esta caracteristica
transforma a la TCHC en una herramienta de valor estratégico para la planificacion
clinica, brindando al profesional de la salud una herramienta poderosa para la
comprension profunda de la anatomia individual del paciente y para la toma de

decisiones basadas en evidencia (107).

Considerando los desafios previamente expuestos (tanto de indole econdémica como
tecnologica), se hace cada vez més evidente la necesidad de reducir las barreras
estructurales que actualmente limitan el uso generalizado y sistematico de la TCHC
en la practica clinica odontologica. Entre estas barreras destacan el alto costo
asociado al licenciamiento de software especializado, la complejidad en la
integracidn con otros sistemas digitales clinicos y la limitada interoperabilidad entre
plataformas de diferentes proveedores, factores que, en conjunto, han contribuido a
perpetuar una brecha significativa en el acceso a tecnologias de imagen avanzada.
Esta problematica se acentiia en escenarios con recursos limitados (como servicios

publicos, zonas rurales o centros de atencidon primaria), donde la infraestructura

36



tecnologica y la inversion en soluciones digitales suelen ser restringidas. Frente a
esta realidad, se vuelve una prioridad estratégica impulsar el desarrollo y
estandarizacion de protocolos prequirdrgicos que puedan ser implementados
mediante software tomografico gratuito. Esta alternativa no solo representa una
solucion técnicamente viable y econdmicamente accesible, sino que ademas
constituye una via sostenible y escalable para reducir la dependencia de plataformas
comerciales de alto costo. La incorporacion de estos protocolos en contextos
clinicos reales permitiria integrar evaluaciones tomograficas tridimensionales
precisas y reproducibles dentro del flujo de trabajo habitual sin comprometer la

calidad ni la precision del analisis morfoanatémico.

Esta apertura tecnologica, centrada en la incorporacion de soluciones accesibles
como el software gratuito, no solo beneficiaria a clinicas con recursos limitados o
a profesionales independientes que no cuentan con licencias comerciales, sino que
también tendria un impacto directo y transformador en la formacion académica de
los estudiantes de odontologia. La posibilidad de utilizar herramientas tomograficas
gratuitas desde etapas tempranas de la carrera permitiria fortalecer competencias
diagnosticas fundamentales, promoviendo un aprendizaje basado en la exploracion
tridimensional del complejo entorno anatdmico maxilofacial y en la interpretacion
critica de imagenes tomograficas. La integracion de estos recursos digitales
contribuiria a la construccidon de una cultura formativa mas solida, critica y alineada
con los principios de la odontologia basada en evidencia, permitiendo que los
futuros profesionales se familiaricen no solo con la tecnologia, sino también con
los criterios clinicos que fundamentan su uso. Tal como lo destacan diversas

experiencias académicas internacionales, el impacto de las nuevas tecnologias en el
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ambito educativo va mas alla del diagndstico y tratamiento. Ademas, del impacto
en el diagnostico y tratamiento, las nuevas tecnologias asociadas a los cuidados
dentales estan teniendo un impacto significativo en la educacion y entrenamientos
de los estudiantes de odontologia (133). Las escuelas de odontologia estan
incorporando progresivamente estas innovaciones en sus planes de estudio,
permitiendo que los estudiantes adquieran experiencia practica directa desde el
pregrado. Este enfoque pedagdgico brinda una comprension mas integral del campo
odontologico contemporaneo y prepara a los estudiantes para brindar atencion de

alta calidad a sus futuros pacientes.

Ademas, la estandarizacion de protocolos de analisis mediante plataformas abiertas
permitiria disefiar metodologias reproducibles y adaptables a distintos entornos
clinicos, sin depender de especificaciones propietarias o limitaciones de
compatibilidad entre tomdgrafos y visores. Este avance contribuiria directamente a
mejorar la trazabilidad de las mediciones, la precision diagndstica y la seguridad de
los procedimientos quirurgicos. En particular, la posibilidad de medir con exactitud
estructuras anatomicas criticas, como la distancia entre el foramen mentoniano y la

pieza dentaria mas proxima, sin depender de software licenciado.
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IV.  Metodologia

A. Tipo y diseiio del estudio

Observacional

Transversal

B. Poblacion

La poblacion del estudio comprende la totalidad de TCHC almacenadas en la base
de datos del Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de la Clinica Dental
Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El periodo de adquisicion de
las imagenes que se incluyeron en la investigacion sera de agosto de 2023 a agosto
de 2024. Este intervalo fue seleccionado debido a la disponibilidad continua de
imagenes y al uso exclusivo de un unico sistema tomografico (AXEOS — Sirona,
Bernheim, Alemania), lo cual garantiza la estandarizacion de los archivos
tomograficos mediante un tamafio de voxel y una calidad de resolucion uniforme

tras el procesado.

Cabe precisar que la unidad de analisis del presente estudio fue cada medicion de
la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria més cercana. En este
sentido, las TCHC permitieron obtener mas de una medicion valida por imagen, ya
que al tratarse de tomografias bimaxilares fue posible identificar y analizar ambos
foramenes mentonianos (izquierdo y derecho) en una misma adquisicion,

duplicando asi la cantidad de datos ttiles para el estudio.
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C. Muestra

La muestra es no probabilistica y estuvo compuesta por las TCHC de la base de
datos del servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de la UPCH, que cumplieron

con los criterios de seleccion establecidos.

El tamafio muestral fue determinado tras la ejecucion de la prueba piloto, utilizando
la prueba de equivalencia bilateral (7wo One-Sided Test, TOST), dado que el
objetivo del estudio es comparar la precision entre dos métodos de medicion y
establecer si son equivalentes dentro de un margen clinicamente aceptable (+0.5
mm). Asumiendo una desviacion estandar esperada de 1 mm, un nivel de
significancia de 0.05 y una potencia estadistica del 90%, se obtuvo como resultado

un tamafio muestral requerido de al menos 42 mediciones por método.

Dado que la unidad de analisis en este estudio corresponde a cada medicion
especifica y considerando que cada imagen tomografica bimaxilar permite obtener
dos mediciones independientes (una por cada hemiarcada mandibular), se
incluyeron 25 tomografias, resultando en un total de 50 mediciones. Esta cantidad
excede el minimo necesario (42 mediciones) y asegura la robustez estadistica del

analisis.
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D. Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion:

Presencia de canino, primer premolar, segundo premolar y primer molar
inferior.

Denticion permanente

Criterios de Exclusion:

Anomalias de posicion: definida como una rotacion mayor de 45° desde la
forma del arco o superposicion de dientes mayor de 2 mm.

Presencia de imagenes con densidades compatibles a patologias ¢seas
Artefactos mayores en las imagenes TCHC: Se excluiran las imagenes que

presenten artefactos significativos que impidan una evaluacion adecuada.

E. Variables (Anexo 1)

. DISTANCIA DEL FORAMEN MENTONIANO A PIEZA

DENTARIA CERCANA: Es una variable cuantitativa y es el resultado de
la medicidon tomografica entre el Foramen mentoniano y la pieza dental mas
cercana. Los indicadores seran las TCHC desde los planos axial, coronal y

sagital y se le asignaran valores en milimetros.
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2. TIPO DE SOFTWARE: Variable cualitativa dicotomica que distingue
entre el software gratuito (Sidexis 4 Viewer) y el software licenciado

(Xelis), utilizados para la medicion de la distancia.

F. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y registro de

datos

Las TCHC (AXEOS, Dentsply Sirona, Bernsheim, Alemania) fueron
seleccionadas de la base de datos de la Clinica Dental Docente Sede San
Martin (CDD-SM), asegurando que cumplieran con los criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos. Este proceso fue realizado
con la autorizacion del director de la CDD-SM y el Ingeniero de Sistemas a

cargo del area quien autorizo la entrega de los archivos DICOM (Anexo 2).

Procedimiento de cegamiento, anonimizacion y aleatorizacion

Con el objetivo de minimizar el sesgo en la recoleccion y andlisis de los
datos se implementdé un protocolo estructurado de cegamiento,
anonimizacion y aleatorizacion, aplicado a cada una de las dos fases del

estudio: prueba piloto y recoleccion definitiva.

El procedimiento fue ejecutado por una profesional externa e independiente

al equipo de investigacion. Inicialmente, los archivos DICOM
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seleccionados fueron anonimizados mediante la herramienta “Wrap and Go”
del software Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona, Alemania), suprimiendo
completamente cualquier informacion relacionada a fechas, nombres u otros
identificadores. Posteriormente, se utilizo el software ExifTool (Phil Harvey,
Canada) para verificar la eliminacion total de metadatos, garantizando que
no persistieran etiquetas digitales ni datos residuales que pudieran
comprometer la confidencialidad de los archivos (Anexo 3). Confirmada la
anonimizacion, se procedioé a asignar un codigo alfanumérico nico a cada

imagen (por ejemplo, “CALa001").

A continuacion, se procedié a la aleatorizacion de los archivos para la
evaluacion inicial con el software gratuito, evaluacion con el software
licenciado y para la reevaluacion intraevaluador a una semana. Para ello, se
empled la herramienta de generacion de listas aleatorias PineTools (EE.
UU.), lo que permitié reorganizar las imagenes en un orden distinto e
irreconocible para el evaluador en cada fase. Cada lista aleatorizada fue
registrada con un cddigo alfanumérico diferente. Toda esta informacion fue
registrada en una hoja maestra elaborada en Microsoft Excel (Microsoft 365,
EE. UU.). Esta hoja maestra fue gestionada exclusivamente por la persona
encargada del cegamiento, constituyendo el unico vinculo entre las
imagenes anonimizadas y su correspondencia original, asegurando asi el
mantenimiento del cegamiento durante todas las fases del estudio (Anexo

4).
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Los archivos anonimizados y aleatorizados fueron entregados a cada
evaluador en dispositivos USB, junto con las fichas de recoleccion
disefiadas para este estudio. Durante todas las fases (calibracion, prueba
piloto y recoleccion definitiva), los datos recibieron el mismo tratamiento,
lo que permiti6 reducir el riesgo de sesgo asociado al reconocimiento de las
iméagenes durante el proceso de medicion. En ningun momento se tuvo
acceso a datos de identidad, informacion clinica, secuencia original de los

archivos ni a su correspondencia con otras fases del estudio.

Una vez concluida la etapa de recoleccion de datos por parte del evaluador
las fichas fueron devueltas a la persona responsable del cegamiento, quien
fue la Unica con acceso a la hoja maestra que vinculaba los codigos
alfanuméricos con los archivos tomograficos anonimizados. Esta persona
consolidé y organizd la base de datos definitiva en Microsoft Excel

(Microsoft 365, EE. UU.) para su posterior analisis estadistico.

Calibracion del investigador

Esta fase incluyo tres sesiones estructuradas de capacitacion teodrica y
practica, dirigidas por una especialista en radiologia oral y maxilofacial con
mas de 10 afios de experiencia. Durante estas sesiones, el investigador fue
instruido en el uso especifico de los softwares a emplear en el estudio: Xelis
(Infinitt Dental, Corea del Sur) y Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona,

Alemania). Se brind6 entrenamiento intensivo sobre el manejo de la

44



herramienta de medicioén tridimensional en el software licenciado y el
protocolo adaptado de medicion bidimensional en el software gratuito,

garantizando el dominio operativo en ambos entornos.

Asimismo, se actualizaron y mejoraron las fichas de recoleccion de datos
disefiadas especificamente para el estudio. Las fichas incluyeron apartados
destinados a registrar la distancia en milimetros entre el FM, la pieza
dentaria mas cercana y el codigo anonimizado correspondiente a cada
medicion, asegurando uniformidad en el registro durante todas las fases del

estudio.

La calibracion inter-evaluador consistié en la evaluacion comparativa de 10
mediciones tanto por el investigador como por la calibradora, utilizando
ambos softwares. Los resultados fueron comparados mediante el calculo del
coeficiente de correlacion intraclase (CCI), obteniéndose valores de 0.996
en el software gratuito y 0.970 en el software licenciado, reflejando una

concordancia excelente.

Asimismo, se realiz6 la calibracion intra-evaluador, donde el investigador
realiz6 las mismas mediciones en dos tiempos distintos, con una semana de
diferencia, tanto en el software gratuito como en el software licenciado. Los
valores de ICC obtenidos fueron de 0.998 y 0.997, respectivamente,
confirmando la alta consistencia de las mediciones realizadas por el

investigador.
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Prueba piloto

Posteriormente, se realizd la prueba piloto con el fin de validar la
operatividad del protocolo de recoleccion de datos, la adecuacion de las
fichas de recoleccion, la logistica de cegamiento y aleatorizacidn, asi como

la pertinencia de las pruebas estadisticas planificadas.

Una vez completado el proceso de cegamiento, aleatorizacion y
anonimizacion, los archivos fueron entregados al evaluador, quien realizod
un total de 20 mediciones determinando la distancia desde el FM hasta la
pieza dentaria mas cercana utilizando tanto el software gratuito (Sidexis 4
Viewer) como el software licenciado (Xelis). Las mediciones se
distribuyeron en cuatro sesiones consecutivas: dos sesiones para el software
gratuito y dos para el software licenciado, realizando 10 mediciones por dia,
con pausas de 30 minutos cada cinco mediciones para evitar la fatiga del
evaluador. Cada medicion tuvo una duracion aproximada de 4 minutos. Para
la evaluacion de confiabilidad intraevaluador, se repitieron 20 mediciones
con el software gratuito una semana después, también distribuidas en dos
sesiones consecutivas de 10 mediciones por dia, bajo las mismas
condiciones logisticas y operativas. Todas las mediciones fueron realizadas

por el investigador principal, previamente calibrado.

Todas las mediciones realizadas durante la prueba piloto fueron registradas

electronicamente en fichas de recoleccion disefiadas para este estudio
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(Anexo 5). Una vez completado el registro, dichas fichas fueron entregadas
al encargado del cegamiento, quien consoliddé los datos en una base
electronica utilizando la tabla maestra como referencia, asegurando la
correcta asignacion y preservacion del anonimato previo al andlisis. Esta
fase permitio confirmar la factibilidad operativa del protocolo, incluyendo
la funcionalidad del proceso de cegamiento, la adecuacién de los
instrumentos de registro y la aplicabilidad de los métodos estadisticos

previstos.

Recoleccion de datos

En total, se realizaron 50 mediciones utilizando el software gratuito y 50
mediciones con el software licenciado, siguiendo condiciones operativas
previamente establecidas. Los archivos anonimizados fueron entregados al
investigador en dispositivos USB por el responsable del cegamiento,
organizados en lotes independientes para cada software y codificados
individualmente con identificadores alfanuméricos que no permitian
reconocer a qué caso especifico pertenecia cada imagen ni vincular los

archivo entre si.

La evaluacién se desarrollo en tres jornadas consecutivas. Con Sidexis 4
Viewer (software gratuito), se realizaron 15 mediciones el primer dia (10
seguidas de una pausa de 30 minutos y luego 5 mas), 15 mediciones el

segundo dia bajo el mismo esquema, y 20 mediciones el tercer dia (10, pausa
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de 30 minutos, 10 adicionales). El mismo cronograma se siguid
posteriormente con Xelis (software licenciado). Cada medicién tuvo una
duracion aproximada de 4 minutos, permitiendo mantener un ritmo
constante. Esta distribuciéon buscé minimizar la fatiga del evaluador,
preservar su concentraciéon y reducir el riesgo de errores sistematicos.

Ademas, permiti6 establecer un procedimiento estandarizado y replicable.

Evaluacion de precision

Posteriormente, el investigador realizé las mediciones en los dos softwares:

- Mediciones en software gratuito: Utilizando el software Sidexis 4 Viewer
(Dentsply Sirona, Bernsheim, Alemania), las mediciones se realizaron
aplicando un protocolo estructurado de alineamiento que permitié obtener

una visualizacion bidimensional 6ptima para la medicion.

Durante el proceso de medicion se navegd a través del plano axial hasta
ubicar visualmente la region del foramen mentoniano (Anexo 6). Se defini6
el eje longitudinal de la pieza dentaria que iba a ser evaluada, realizando
ajustes tanto en el plano sagital como en el plano coronal, de modo que estos
se alinearan con precision respecto al eje largo de dicha pieza (Anexo 7).
Luego, observando el plano axial, se rot6 el plano coronal hasta obtener un
corte que incluyera simultdneamente el vértice tomografico de la pieza
dentaria mas cercana y la porcion externa del foramen mentoniano. Sobre

este Unico corte coronal, modificado a partir de los pasos previos, se empled
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la herramienta de medicion bidimensional integrada en el software para
registrar la distancia lineal entre ambos puntos anatomicos (Anexo 8). Este
método, aunque no tridimensional, permiti®6 obtener mediciones
consistentes a partir de una alineacion estratégica de planos y una

visualizacioén optimizada en un solo corte coronal.

Mediciones en software licenciado: Con el software licenciado Xelis
(Infinitt Healthcare, Corea del Sur), las mediciones se realizaron utilizando
la herramienta de “medicién tridimensional”, que permite trazar una
distancia continua entre dos puntos anatomicos a lo largo de los diferentes
planos ortogonales, con actualizacion dindmica y automatica en tiempo real

durante la navegacion.

El procedimiento se inici6 localizando en el plano axial la region del
foramen mentoniano y, dentro de esta, identificando visualmente su porcion
externa (Anexo 9). Posteriormente, se ajusto el plano sagital siguiendo el
eje longitudinal de las piezas dentarias vecinas, de modo que permitiera
observar con claridad sus vértices anatomicos (Anexo 10). A continuacion,
se navego a través del plano sagital hasta identificar el vértice tomografico
de la raiz mas proxima al foramen mentoniano, donde se colocd el punto
inicial de medicién tridimensional (punto 1). Luego, desplazandose
libremente por el mismo plano sagital y con apoyo visual simultaneo del
plano axial, se localizd la porcion externa del foramen mentoniano, en la
cual se ubicé el punto final (punto 2) (Anexo 11). Durante todo este

recorrido, la herramienta mantuvo activa una linea de medicion
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tridimensional visible y en constante actualizacion, permitiendo un control
preciso del vector de medicion en tiempo real. La distancia final fue

confirmada visualmente en la reconstruccion volumétrica (ver Anexo 12).

Evaluacion de confiabilidad

Una semana después, se repitieron las 50 mediciones con el software
gratuito, siguiendo el mismo protocolo de andlisis descrito anteriormente.
Esta segunda evaluacion se llevo a cabo también en tres dias consecutivos,
replicando la secuencia de pausas y distribucion diaria de mediciones. Las
imagenes fueron nuevamente aleatorizadas y entregadas con codigos
diferenciados, evitando cualquier reconocimiento de las imagenes entre

ambos momentos.

Cada medicion realizada, tanto en software gratuito como en software
licenciado, fue registrada de manera electronica en fichas de recoleccion de
datos disefiadas especificamente para el estudio. Estas fichas incluian
campos destinados a consignar la distancia medida en milimetros entre el
FM vy la pieza dentaria mas cercana, la identificacion de dicha pieza segin
nomenclatura estandarizada, y el cddigo alfanumérico correspondiente a

cada imagen evaluada.

Una vez finalizado el proceso de recoleccion, las fichas de recoleccion
fueron entregadas a la encargada del cegamiento, quien consolidd y

organizd la base de datos definitiva utilizando la tabla maestra. La
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informaciéon obtenida fue registrada en una base de datos electronica
(Microsoft Excel, Microsoft 365, Albuquerque, EE. UU.), destinada al

posterior analisis estadistico.

G. Aspectos éticos del estudio

Este estudio fue realizado con la aprobacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con el codigo

CIEI-551-43-24. (Anexo 13).

Se obtuvo la autorizacion formal para el ingreso y uso de los equipos del area de
Radiologia Oral y Maxilofacial de la Clinica Dental Docente, asi como para la
entrega controlada de los archivos DICOM correspondientes a las imagenes TCHC

seleccionadas de la base de datos institucional (Anexo 14 y 15).

El manejo de los datos sigui6 estrictamente las directrices establecidas por el CIEI,
garantizando la proteccion de los derechos de los sujetos de estudio y asegurando
la confidencialidad mediante un proceso riguroso de anonimizacidon Yy
aleatorizacion de los archivos (descrito previamente), ejecutado por una persona
externa e independiente al equipo de investigacion. Adicionalmente, el acceso a las
bases de datos fue restringido Unicamente al equipo investigador autorizado,

conforme a las politicas de seguridad institucional vigentes.
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H. Analisis de datos

El analisis de los datos se llevd a cabo con el objetivo de evaluar la precision y
confiabilidad de las mediciones realizadas con un software gratuito en comparacion
con un software licenciado. Los datos recolectados fueron procesados y analizados
estadisticamente para determinar la validez de las mediciones, la consistencia intra
e interevaluador, y las diferencias entre ambos métodos. El andlisis se organizo en

varias etapas para garantizar un enfoque robusto y sistematico.

En primer lugar, se evaluo el grado de acuerdo de las mediciones mediante el
analisis de Bland-Altman. Este método permitio identificar el sesgo y los limites de
acuerdo (95%) entre las mediciones realizadas con el software gratuito y el software
licenciado. Este analisis fue realizado utilizando la herramienta estadistica Jamovi
(Jamovi, ver. 2.3. Sydney, Australia, R Studio), y los resultados fueron

representados visualmente a través del grafico de Bland-Altman.

La confiabilidad intra e interevaluador para calibracion, prueba piloto y recoleccion
principal fue analizada mediante el calculo del Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCI), que cuantifica la consistencia de las mediciones. La confiabilidad
intraevaluador (calibracion, prueba piloto y recoleccion principal) se determind
comparando las mediciones realizadas por el mismo evaluador en dos momentos
diferentes, mientras que la confiabilidad interevaluador (calibracion) evalud el
acuerdo entre el investigador y una especialista en radiologia con 10 anos de
experiencia analizando el mismo conjunto de datos. Este andlisis también fue

realizado en Jamovi (Jamovi, ver. 2.3. Sydney, Australia, R Studio).
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Adicionalmente, se calcul6 el error de Dahlberg para evaluar la repetibilidad de las
mediciones realizadas con el mismo software. Este calculo, realizado en (Python
Python Software Foundation. Python (Ver. 3.10). Wilmington, DE) represent6 las
diferencias entre mediciones repetidas y el nimero total de pares de mediciones,
buscando confirmar la precision intraevaluador y la repetibilidad de las mediciones

realizadas con el software gratuito.

De manera complementaria, se realizé un analisis descriptivo de las caracteristicas
anatomicas evaluadas, incluyendo la distancia del FM a la pieza dentaria mas
cercana, clasificada segun la escala propuesta por Von Arx (28), la cual establece
cuatro grupos: I (<1 mm), II (1-3 mm), I (3.1-5 mm) y IV (>5 mm), y la
identificacion de la pieza dentaria mas proxima. Para ambas variables se calcularon
frecuencias absolutas y porcentajes, diferenciando los resultados obtenidos con el

software gratuito y el software licenciado.

Los resultados obtenidos fueron representados mediante tablas descriptivas y

graficos para facilitar su interpretacion.
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V. Resultados

Se realizaron 50 mediciones con cada software (gratuito y licenciado), asi como 50
mediciones repetidas con el software gratuito una semana después. El andlisis de
Bland-Altman utilizado para evaluar el grado de acuerdo entre ambos softwares,
determiné un sesgo promedio de 0.034 mm (IC 95%: -0.00562 a 0.0736 mm) con
limites de acuerdo situados entre -0.2392 mm y 0.3072 mm (Tabla 1). El grafico de
Bland-Altman evidencio la ausencia de patrones sistematicos en la distribucion de
diferencias a lo largo del rango de valores; es decir, las discrepancias entre ambos
softwares se distribuyeron de manera uniforme alrededor de la linea de sesgo

(homocedasticidad), sin depender de la magnitud de la distancia medida (Figura 1).

El analisis de confiabilidad intraevaluador para las mediciones en software gratuito,
determinada mediante mediciones realizadas en dos momentos con una semana de
intervalo, mostré un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) de 0.996 (Tabla 2).
Para evaluar las diferencias en las mediciones repetidas, se calcul6 el error de

Dahlberg, obteniéndose un valor de 0.059 mm.

En cuanto al andlisis descriptivo, la distancia promedio entre el FM y la pieza
dentaria mds cercana fue de 5.79 mm con el software gratuito y 5.76 mm con el
software licenciado. De acuerdo con la clasificacion propuesta por Von Arx y col.
(28), la mayoria de las mediciones correspondieron al grupo IV (>5 mm), 72% en
el software gratuito y 70% en el software licenciado. El grupo III (3,1 — 5 mm)
represent6 el 26% y 28% respectivamente, mientras que el grupo II (1 — 3 mm) fue
identificado inicamente en un caso (2%) en ambos softwares. No se registraron

mediciones dentro del grupo I (<1 mm) (Tabla 3).
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En relacion con la pieza dentaria mas cercana al foramen mentoniano, la segunda
premolar mandibular (2PM) fue la més frecuente en las mediciones realizadas tanto
con el software gratuito como con el software licenciado, observandose en el 90%
de los casos (45 de 50 mediciones en cada caso). En menor proporcion se identificd
la primera premolar mandibular (IPM) en el 6% de los casos (3/50) y la primera
molar mandibular (1M) en el 4% (2/50). Estos valores se presentan como una

descripcion de la distribucion anatomica observada en la muestra. (Tabla 4).

La distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria mas cercana presento
valores promedio muy similares entre ambos softwares: el software gratuito registrd
una media de 5.79 mm con una desviacion estandar de 1.32 mm, mientras que el
software licenciado registré una media de 5.76 mm con una desviacion estandar de

1.36 mm (Tabla 5).
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VI. Discusion

El objetivo central del presente estudio fue evaluar y comparar la precision y la
confiabilidad de las mediciones lineales utilizadas para determinar la distancia entre
el foramen mentoniano (FM) y la pieza dentaria mas cercana, empleando dos
softwares tomograficos distintos: Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona, Alemania),
como software gratuito, y Xelis (Infinitt Healthcare, Corea del Sur), como software
licenciado. Ambas herramientas fueron aplicadas sobre imagenes previamente
obtenidas mediante tomografia computarizada de haz conico (TCHC),
seleccionadas del archivo clinico del Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Esta comparacion busco determinar si
el uso de un software gratuito, bajo condiciones estandarizadas de medicion y
operado por un evaluador previamente calibrado, podria alcanzar niveles de
precision y confiabilidad comparables a los obtenidos mediante un sistema
licenciado especificamente con su herramienta de medicion tridimensional. En ese
sentido, el estudio no solo responde a una interrogante técnica relacionada con la
calidad de las mediciones anatdmicas obtenidas por distintas plataformas, sino que
también aborda una necesidad practica y contextual, orientada a validar el uso de
herramientas accesibles y sostenibles en entornos clinicos reales en escenarios
donde las restricciones econdémicas y tecnoldgicas limitan el acceso a software
especializado, situacion frecuente en servicios publicos, instituciones académicas o
practicas privadas de bajos recursos. En consecuencia, la posibilidad de contar con
protocolos de medicion anatomica confiables, basados en software gratuito,
permitiria facilitar el acceso a herramientas de evaluacidon prequirirgica con

capacidades utiles en un entorno clinico.
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En la revision de la literatura no se identificaron estudios que evaluaran de forma
directa y comparativa dos softwares tomograficos para mediciones morfanatémicas.
Ante esta ausencia, fue necesario ampliar la busqueda a investigaciones que, aunque
no abordaban este tipo de andlisis en tomografias, si comparaban softwares o
tecnologias en ambitos odontologicos y médicos. En este conjunto mas amplio de
trabajos, se observo que las metodologias aplicadas eran distintas entre si, sin un
patrén que pudiera considerarse un modelo de referencia. Asi, se confirma que no
existe un modelo estandarizado aplicable a investigaciones de analisis y
comparacion entre softwares en el area odontoldgica. De todas estas publicaciones,
solo dos han reportado la aplicacién de un proceso de calibracion: Prashanti, et al.
(134) y Vasconcelos, et al. (135), y en ambos casos sin proporcionar detalles
metodoldgicos suficientes, lo cual constituye una limitacion frecuente en este tipo
de investigaciones. En contraste, el presente estudio fue estructurado de modo que
la etapa de calibraciéon formara parte integral del disefio metodoldgico, con el

objetivo de asegurar la estandarizacion de las mediciones.

Con los datos obtenidos, se aplico el analisis estadistico de Bland-Altman con el
objetivo de evaluar el grado de concordancia entre ambos softwares y sus
herramientas de medicion. El anélisis reveld un sesgo promedio de 0.034 mm, lo
que indica que las mediciones realizadas con el software gratuito fueron
ligeramente mayores que aquellas obtenidas mediante el software licenciado. Esta
conclusioén se ve respaldada por el intervalo de confianza del 95 %, que oscild entre
—0.00562 mm y 0.0736 mm, e incluyo el valor cero, lo que implica que la diferencia
real entre ambos métodos podria ser nula, es decir, que no existe una diferencia real

entre ellos. En términos précticos, esto sugiere que no existe una diferencia
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sistematica relevante entre los resultados obtenidos por ambos softwares. Es decir,
no se identificd una tendencia consistente que indicara que uno de los métodos
midiera sistematicamente por encima o por debajo del otro. Esta ausencia de sesgo
direccional sugiere que ambos softwares producen resultados comparables dentro

del contexto de medicion planteado en este estudio.

Asimismo, los limites de acuerdo se ubicaron entre -0.2392 mm y 0.3072 mm,
evidenciando que las diferencias individuales entre ambos métodos de medicion se
mantuvieron cercanas a un rango clinicamente aceptable (0.5 mm). A este rango se
le ha denominado margen de tolerancia en el presente estudio, y su justificacion se
encuentra respaldada por la literatura, Al-Ekrish (32) en un estudio experimental
compard mediciones lineales bidimensionales obtenidas a partir de tres softwares
tomograficos con mediciones reales realizadas sobre mandibulas humanas. Sus
resultados concluyeron que un margen de tolerancia de hasta 0.5 mm es razonable
y clinicamente seguro, especialmente en aplicaciones relacionadas con diagndstico
y planificacion prequirrgica. Asimismo, Fokas, et al. (33) realizaron una revision
sistematica centrada en la precision de las mediciones lineales en TCHC, donde
indicaron que una distancia minima de 2 mm es recomendada como margen de
seguridad en intervenciones quirurgicas cercanas a estructuras anatomicas criticas,
es decir, si las mediciones se encuentran dentro del margen de tolerancia (0.5 mm)
el clinico puede confiar en que su margen de seguridad quirirgico no se vera
comprometido por imprecisiones del software. También reconocieron que la
precision de las mediciones puede verse afectada por variables asociadas al equipo
de adquisicion. Como sefalan los autores, “es posible que ciertas marcas y modelos

’

de equipos TCHC presenten distintos niveles de precision” en las mediciones
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lineales debido a multiples factores técnicos que no dependen del operador, como
la filtracion del haz, las distancias entre el objeto, la fuente y el sensor, los
algoritmos de reconstruccion utilizados, o el disefio de los sistemas de sujecion
craneal, todos ellos elementos que pueden influir directamente en la calidad y
exactitud de la imagen obtenida. Ademas, estos autores subrayaron que el tamafio
del voxel en los equipos actuales de TCHC representa una fuente técnica de error
potencial, ya que variaciones en este pardmetro pueden generar sobrestimaciones o
subestimaciones sutiles de las dimensiones reales. Es importante destacar que,
aunque una reduccién del tamafo del voxel mejora la resolucion espacial
tridimensional, también aumenta la dosis de radiacion, por lo que la eleccion del
tamafio de voxel optimo debe equilibrar precision diagnostica y seguridad del

paciente (136).

Adicionalmente, la TCHC presenta una limitacion inherente relacionada con la
estandarizacion de los niveles de gris, a diferencia de la tomografia médica, donde
los valores de densidad (unidades Hounsfield) son cuantificables y comparables.
En TCHC, los niveles de gris no estan estandarizados entre fabricantes, lo que
implica que areas con densidad 6sea similar pueden representarse con escalas de
gris distintas (137). Esta inconsistencia afecta indirectamente la segmentacion
precisa de margenes anatomicos, dificultando la delimitacion exacta de estructuras

Oseas, especialmente en analisis cuantitativos.

A estos factores técnicos se suma la variabilidad inter-observador, que, si bien
puede ser mitigada mediante entrenamiento y estandarizacion, también justifica el

establecimiento de un margen de tolerancia que permita preservar la calidad y
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reproducibilidad de las mediciones. Otros elementos que influyen en la calidad de
imagen y, por lo tanto, en la precision incluyen el movimiento mandibular durante
la adquisicion, asi como la presencia de restauraciones metalicas, como coronas o
brackets, que generan artefactos e interfieren con la visualizacion de las estructuras
(138). Por ultimo, la definiciéon de un margen de tolerancia clinico realista resulta
esencial para evitar interpretaciones erroneas. Un margen excesivamente amplio
(>1 mm) podria llevar a subestimar cambios clinicamente significativos, mientras
que un margen demasiado estrecho (por ejemplo, 0.2 mm) podria resultar
clinicamente irrealista, ya que no reflejaria la resolucion técnica y variabilidad
inherente al proceso. Al respecto, Mangione, et al. (129) reportaron una diferencia
sistematica de aproximadamente 0.20 mm entre mediciones obtenidas con TCHC
y micro CT, confirmando la existencia de un limite técnico submilimétrico
inherente a la tecnologia TCHC (porque la propia tecnologia no tiene resolucion
submilimétrica) y al siempre presente error humano, los autores también concluyen
que pese a esa diferencia las mediciones realizadas con TCHC son clinicamente
confiables. En funcion de todo lo anterior, el presente proyecto adopté un margen
de tolerancia de 0.5 mm, coherente con la variabilidad inherente del proceso de
adquisicion, reconstruccion y andlisis de las imagenes TCHC. Este margen de
tolerancia permite asegurar que las mediciones obtenidas sean suficientemente
precisas y clinicamente utiles tanto para su aplicacion en la practica profesional

como en entornos de investigacion.

En la grafica correspondiente al analisis de Bland-Altman (Figura 1) se observo que
las diferencias entre ambos métodos de medicion se distribuyeron de manera

homogénea a lo largo del rango de promedios. Esta distribucion uniforme indica
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que las discrepancias no se concentraron en un extremo particular del rango de
valores medidos, aspecto especialmente relevante en estudios donde las magnitudes
(distancia) pueden variar de forma considerable entre los casos evaluados. En otras
palabras, no se detectd una tendencia que sugiriera un aumento proporcional del
error conforme se incrementaba la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza
dentaria mas cercana. En este sentido, los resultados muestran que la variabilidad
de las diferencias se mantuvo constante a lo largo del rango evaluado
(homocedasticidad), lo que constituye un indicador favorable para el desempeio

del software gratuito y respalda su potencial aplicacion clinica.

Ademas, en la grafica de Bland-Altman los puntos se distribuyeron de manera
simétrica alrededor de la linea de sesgo promedio y permanecieron dentro de los
limites de acuerdo. Esta disposicion indica que no se identificaron patrones de
variabilidad en las diferencias, lo que refuerza la validez de la comparacion entre
ambos métodos. Esta caracteristica es fundamental al evaluar la precision entre dos
métodos, pues indica que las diferencias observadas son aleatorias y no dependen
del valor medido. En consecuencia, los resultados del analisis de Bland-Altman
respaldan la idea de que el software gratuito mantiene un comportamiento estable
a lo largo de distintos escenarios anatomicos, en este caso, en la medicion de la
distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria mas cercana. Con una
mayor investigacion, este comportamiento podria extrapolarse a diversas
situaciones clinicas en las que las distancias entre estructuras varien de manera
significativa. Esta consistencia bajo distintas condiciones respalda que, siempre que
se apliquen criterios estandarizados de visualizacion y protocolos de medicion

rigurosos, el software gratuito puede ofrecer resultados equivalentes en términos de
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precision en la medicion de la distancia entre el FM y la pieza dentaria més cercana,
coincidiendo con el software licenciado independientemente de la complejidad

anatomica del caso evaluado.

En relacién con la confiabilidad intraevaluador, el analisis estadistico mediante el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI) arrojo un valor de 0.996 para las
mediciones obtenidas con el software gratuito en dos momentos distintos, separados
por un intervalo de una semana. La eleccion de este periodo se fundamento6 en que
no existe un estandar rigido que defina la duracién exacta entre mediciones, ya que
esta decision depende de multiples factores, como la estabilidad esperada del
fenomeno evaluado, la naturaleza de la variable y el riesgo de sesgos derivados del
recuerdo consciente o inconsciente del evaluador. En este sentido, Portney y
Watkins sefialan que la confiabilidad intraevaluador debe evaluarse dejando pasar
un tiempo suficiente para prevenir efectos de memoria, pero no tan prolongado
como para que la caracteristica evaluada pueda modificarse de manera natural (139).
Bajo este criterio, se considerd adecuado para el presente estudio un intervalo de
evaluacion de una semana. El valor de CCI = 0.996 obtenido representa un nivel de
consistencia excelente, situandose por encima del umbral de 0.90 propuesto por
Koo y Li (140) como referencia para clasificar la confiabilidad como excelente en
estudios de medicion. Un valor de esta magnitud indica que la variabilidad entre
dos mediciones sucesivas realizadas por el mismo evaluador es minima, lo que
respalda la conclusion de que, bajo condiciones estandarizadas y con entrenamiento
adecuado, el software gratuito permite obtener resultados altamente repetibles y
consistentes. Esto confirma que la estabilidad del juicio del operador no se ve

afectada por el paso del tiempo cuando se siguen protocolos rigurosos de

62



visualizacién y registro, lo cual constituye un requisito indispensable para
garantizar la fiabilidad de los datos en estudios de morfometria radioldgica. Estos
hallazgos son consistentes con investigaciones previas. Yanik y Nalbantoglu (31)
reportaron coeficientes de correlacion intraclase de 0.972 y 0.978 al evaluar la
posicion del foramen mentoniano en imagenes TCHC utilizando el software de
codigo abierto Horos, también con mediciones separadas por una semana. De forma
similar, Kalender, et al. (27). encontraron un CCI de 0.963 al analizar distancias
anatémicas relacionadas con el foramen mentoniano mediante software licenciado,
utilizando tanto radiografias panoramicas como imagenes TCHC. Asimismo,
Rodriguez AB, et al. (141) obtuvieron un CCI de 0.956 al realizar mediciones
lineales con dos softwares tomograficos licenciados para evaluar la pérdida de
tejido 6seo en pacientes con periimplantitis. En conjunto, estos resultados refuerzan
que, cuando se aplican criterios de visualizacion estandarizados, tanto los softwares
gratuitos como los licenciados pueden alcanzar niveles de confiabilidad

equivalentes.

El error de Dahlberg se utiliz6 en este estudio como medida cuantitativa para
evaluar la precision intraevaluador, calculado a partir de la comparacion entre dos
series de mediciones independientes realizadas con el software gratuito en
momentos distintos, con un intervalo de una semana entre ambas. Este tipo de
analisis permite estimar la magnitud absoluta de la variabilidad entre mediciones
repetidas, sin depender de la correlacion estadistica entre ellas. El valor obtenido
fue de 0.059 mm, lo que indica una discrepancia promedio minima entre ambas
mediciones. Esta diferencia resulta particularmente reducida si se considera que las

distancias lineales anatomicas evaluadas se encuentran en el rango de 5 a 6 mm. La
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baja variabilidad observada sugiere que el procedimiento de medicion

protocolizado en el software gratuito fue altamente preciso y reproducible.

Aunque el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) se emplea habitualmente para
evaluar la consistencia relativa entre dos o mas mediciones (determinando qué
proporcion de la variabilidad total se debe a diferencias reales entre las unidades
medidas y no al error), su enfoque es esencialmente relacional y no expresa de
forma directa la magnitud del error (140). En contraste, el error de Dahlberg ofrece
una perspectiva cuantitativa y absoluta, al estimar, en las mismas unidades de la
variable evaluada (en este caso, milimetros), el promedio de la discrepancia entre
dos mediciones realizadas sobre una misma muestra (142). En este sentido, ambos
métodos se consideran complementarios: mientras el CCI indica qué tan
consistentes son las mediciones en términos estadisticos, el error de Dahlberg
permite conocer el grado real de diferencia en cada medicion, proporcionando un
valor que puede interpretarse directamente desde el punto de vista clinico y técnico.
Tal como senala Perinetti (143) en su revision metodoldgica, la formula del error
de Dahlberg es una de las herramientas mas robustas y recomendadas para estimar
la repetibilidad de mediciones continuas en estudios cuantitativos, especialmente
en disciplinas clinicas donde incluso las diferencias minimas pueden tener
relevancia diagnoéstica o terapéutica. Su simplicidad de célculo, junto con la
capacidad de ofrecer una estimacién directa de la variabilidad absoluta entre
mediciones, la convierten en un complemento valioso a otras métricas estadisticas,

como el CCI, dentro del analisis de precision intraevaluador (144)
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Tomando en cuenta la elevada precision y el alto nivel de confiabilidad observados
en las mediciones realizadas con el software gratuito, resulta pertinente enfocar la
atencion en los hallazgos anatomicos obtenidos a partir de dichas mediciones, asi
como en las posibles implicancias clinicas derivadas de estos. La validez de
cualquier analisis morfologico o estructural depende, en gran medida, de la calidad
de la medicion que lo respalda; por ello, una vez confirmada la solidez
metodoldgica del proceso de medicion (evidenciada tanto en su repetibilidad como
en su precision interna), se justifica plenamente examinar como estos datos pueden
traducirse en informacion aplicable a la planificacion de intervenciones clinicas en
la region periapical y mandibular. Bajo esta perspectiva, los resultados cuantitativos
adquieren un valor practico al integrarse en protocolos quirtrgicos y terapéuticos
orientados a preservar la integridad de estructuras anatdmicas criticas, como el
foramen mentoniano y sus componentes neurovasculares. Durante los
procedimientos quirirgicos que implican intervenciones en la region mandibular,
se llevan a cabo distintos tipos de incisiones y maniobras operatorias que
comprometen diversos tejidos anatomicos. Estas incluyen heridas incisionales
(145), diseccidnales (146) y excisionales (147) que atraviesan estructuras como la
mucosa oral, el periostio, el hueso cortical y medular, el periodonto e incluso, en
ciertos casos, las raices dentarias. Dada la proximidad del FM a estas zonas
quirargicas, y considerando que de ¢l emergen el nervio mentoniano y vasos
sanguineos de importancia funcional, una planificacion detallada y precisa del
procedimiento se vuelve indispensable. En este contexto, establecer la distancia
entre el FM y la pieza dentaria mas cercana se convierte en un aspecto esencial de

cualquier intervencion clinica en esta region.
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En el presente estudio, la distancia promedio desde el FM hasta la pieza dentaria
mas cercana fue de 5.79 mm con las mediciones obtenidas mediante el software
gratuito y de 5.76 mm al emplear el software licenciado. La similitud entre las
medias indica que el protocolo de medicion desarrollado para el software gratuito
pese a no contar con herramientas automatizadas avanzadas, fue capaz de generar
estimaciones consistentes con las del software licenciado. Estos valores se pueden
contrastar con los reportados por Yanik, et al. (31), quien obtuvo un promedio de
5.27 mm para la distancia entre el FM y la pieza dentaria mas cercana. A pesar de
las diferencias en el software utilizado y en los contextos poblacionales, las
distancias halladas en el presente estudio (5.79 mm y 5.76 mm) se ubican dentro de
un rango muy proximo al previamente reportado. Esta cercania refuerza la solidez
de las mediciones obtenidas con el software gratuito bajo condiciones
estandarizadas, sugiriendo que, con un protocolo adecuado, es posible alcanzar
niveles de precision equiparables a los obtenidos con software licenciado. No
obstante, es importante considerar que pueden existir ligeras variaciones derivadas
de factores como las caracteristicas poblacionales, las condiciones de imagen o las

referencias anatomicas empleadas en cada investigacion (27,29,77).

Asimismo, se observo que el 72 % de las mediciones realizadas mediante el
software gratuito y el 70 % de aquellas obtenidas con el software licenciado situaron
al FM a una distancia mayor de 5 mm de la pieza dentaria mas proxima. Estudios
previos que emplearon TCHC para evaluar esta distancia también han documentado
que la mayoria de las mediciones superan los 5 mm utilizando software con licencia
(27,28,148). Este paralelismo sugiere una tendencia anatomica consistente en esta

region y resulta especialmente relevante al considerar que en el presente estudio se
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alcanzaron resultados equivalentes mediante el uso de software gratuito, lo que
sugiere una tendencia anatdmica recurrente al analizar esta region,
independientemente del tipo de software utilizado. Se identificaron, sin embargo,
dos casos puntuales en los que la distancia entre el FM y la pieza dentaria mas
proxima se situd en un rango critico de 1 a 3 mm: uno correspondiente a la imagen
codificada como PILa0031ZQ en el grupo evaluado con software gratuito, y otro a
la imagen PILa003DER en el grupo analizado mediante software licenciado.
Aunque poco frecuentes, estos valores requieren especial atencién por su posible
implicancia clinica. El tamafio promedio de una lesion apical puede oscilar entre 7
y 18 mm, lo que implica que, en presencia de patologias endoddnticas, la expansion
inflamatoria o infecciosa podria comprometer el trayecto del nervio mentoniano
(149). Por lo tanto, incluso sin intervencion quirargica directa, la proximidad entre
estructuras anatdmicas y focos infecciosos puede derivar en alteraciones

neurosensoriales.

Por lo tanto, es evidente el riesgo asociado a procedimientos clinicos en esta zona,
considerando el efecto neurotdxico bien documentado de algunos irrigantes y
cementos endodonticos, asi como la posibilidad de comprometer la integridad de
las estructuras neurovasculares durante intervenciones quirurgicas. Estas distancias
son relevantes no solo en el ambito endodontico, sino también en otros
procedimientos quirdrgicos de la region mentoniana, como la planificacion de
implantes u otras intervenciones que requieran una delimitacién anatémica precisa
para evitar complicaciones funcionales o neurosensoriales (47). En este sentido,
diversos autores como Von Arx, et al. (28), Wang X, et al. (69), Aminoshariae, et

al. (13) y Venskutonis, et al. (46), asi como organismos de referencia como la
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Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y la Academia Americana de
Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR), han enfatizado (en sus publicaciones y
declaraciones oficiales, incluyendo su mas reciente position statement) la
importancia del uso sistematico de la TCHC como herramienta fundamental en la
planificacion de procedimientos quirirgicos endodonticos , dada su capacidad para
proporcionar una evaluacion tridimensional precisa de las estructuras anatémicas
criticas (113). Finalmente, es importante recalcar que la distancia entre el FM y el
apice de la pieza dentaria mas cercana constituye una medida tridimensional cuya
estimacion precisa solo puede lograrse mediante tomografia volumétrica como la
TCHC (13), ya que permite reconstrucciones multiplano que reflejan con fidelidad
la anatomia real, superando las limitaciones inherentes a los métodos

bidimensionales.

Ademas de los hallazgos relacionados con la distancia promedio, el presente estudio
identifico como aspecto relevante la frecuente asociacion anatdmica entre el FM y
la segunda premolar mandibular (2PM), que se posicioné como la pieza dentaria
mas cercana al FM en la mayoria de los casos evaluados. En cuanto a la distribucion
especifica, el software gratuito identifico a la 2PM como la pieza mas proxima al
FM en el 90 % de los casos. Estos mismos porcentajes fueron replicados por el
software licenciado, evidenciando una distribucidn idéntica en ambos lados de la
mandibula. La coincidencia entre ambos sistemas refuerza la consistencia del
protocolo aplicado y sugiere una notable estabilidad anatomica de esta relacion,

independientemente del tipo de software empleado para su andlisis.
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Est4d marcada predominancia de la 2PM como referencia anatomica mas frecuente
en relacion con el FM concuerda con lo descrito en la literatura especializada.
Diversos estudios previos como los realizados por von Arx, et al. (28), Kalender, et
al. (27), Yanik, et al. (31) y Sheth, et al. (25) han identificado consistentemente a la
2PM como la pieza dentaria mas comunmente asociada al FM, consolidando su
papel como un punto de referencia confiable durante la planificacion clinica y
quirargica en la region mentoniana. La primera premolar (1PM) y la primera molar
(1M) también fueron registradas como piezas dentarias adyacentes al FM, aunque
en una proporcion considerablemente menor, con frecuencias que oscilaron entre el
4 % y el 6 % en ambos softwares. Estas variaciones pueden estar influenciadas por
factores morfologicos individuales y por la posicion tridimensional del FM en el
cuerpo mandibular, aspectos que podrian pasar desapercibidos con métodos de

menor resolucion.

Las medias y desviaciones estandar obtenidas para ambos softwares (5.79 + 1.32
mm vs 5.76 £ 1.36 mm) muestran patrones practicamente similares, lo que indica
que ambos métodos capturan de manera similar la variabilidad anatomica real de la
distancia FM—pieza dentaria mas cercana. Este hallazgo es coherente con el sesgo
promedio de 0.034 mm observado en el andlisis de Bland—Altman y con unos
limites de acuerdo que permanecen dentro del margen clinico de tolerancia
establecido (£0.5 mm), reforzando la interpretacion de que la diferencia entre
métodos es muchisimo mas pequefia que la diferencia real entre pacientes y, por

tanto, ambos pueden considerarse intercambiables para este tipo de medicion.
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Esta variabilidad refuerza la recomendacion de utilizar la TCHC como herramienta
de planificacién prequirurgica, ya que solo un enfoque tridimensional detallado
permite identificar con precision la relacion espacial entre el FM y las estructuras
dentarias adyacentes, contribuyendo a una mayor seguridad en la intervencion
clinica. La similitud observada en la distribucion de las piezas dentarias mas
cercanas al FM entre ambos softwares (gratuito y licenciado) refuerza la solidez del
protocolo de medicion empleado en el presente estudio. Esta concordancia sugiere
que, bajo condiciones controladas y con una metodologia estandarizada, el software
gratuito puede constituir una herramienta valida para el analisis morfoanatémico de

estructuras anatomicas criticas como el FM.

Una de las principales limitaciones del presente estudio radica en su naturaleza
retrospectiva y en el uso de imagenes tomograficas previamente adquiridas, lo que
impidié controlar ciertos aspectos técnicos, como el posicionamiento exacto del
paciente durante la adquisicién. Si bien se aplicé un proceso riguroso de
estandarizacion visual y se disefid un protocolo de medicion especifico para el
software gratuito, existen restricciones inherentes a la precision volumétrica frente

a soluciones licenciadas.

En este sentido, Gaeta-Araujo, et al. (150) realizaron una revisiébn narrativa
exhaustiva sobre los dispositivos TCHC disponibles entre 1996 y 2019,
enfocandose en sus especificaciones fisicas y técnicas. Su analisis identifico 279
modelos de TCHC fabricados por 47 empresas en 12 paises, evidenciando una
considerable variabilidad en las caracteristicas y parametros técnicos. Esta

diversidad (observada tanto entre diferentes dispositivos como dentro de modelos
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de un mismo fabricante) subraya la necesidad de precaucion al generalizar
resultados experimentales o conclusiones de la literatura a todos los sistemas TCHC
(9). Asimismo, Luangchana, et al. (151) reportaron que las mediciones en el maxilar
tienden a ser menos precisas que las de la mandibula, lo que podria explicarse por
una menor densidad 6sea en el maxilar y la posicion oblicua de los limites

anatomicos en esta zona.

Otra limitacion del presente estudio es que el evaluador conocia el software
utilizado en cada etapa, por lo que no fue posible implementar un cegamiento
completo, lo que representa un potencial sesgo. Aunque se adoptaron medidas para
mitigar esta influencia (como la aleatorizacion de codigos y la separacion temporal
entre mediciones), no puede descartarse por completo un efecto derivado del
conocimiento del entorno de trabajo. Finalmente, cabe sefialar que la investigacion
se centrd exclusivamente en una unica medicion morfoanatomica: la distancia entre
el foramen mentoniano y la pieza dentaria mas cercana. En consecuencia, los
hallazgos no pueden extrapolarse directamente a otras variables anatomicas o a

contextos clinicos distintos sin investigacion adicional.

Los resultados del presente estudio concluyen que, mediante un protocolo
estandarizado y una adecuada capacitacion del operador, el software gratuito
demostro6 ser una alternativa segura y eficiente en la planificacion clinica, incluso
en contextos con acceso limitado a soluciones comerciales. Asimismo, se corrobord
que la segunda premolar mandibular fue la pieza mas frecuentemente identificada
como referencia anatomica, hallazgo que coincide con reportes anatdmicos previos

y refuerza su utilidad clinica. En conjunto, este estudio contribuye a promover el
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uso de herramientas accesibles, favoreciendo una préctica odontologica basada en

la evidencia y centrada en la seguridad del paciente.

72



VII. Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que el software gratuito
evaluado presenta una precision comparable a la del software licenciado, con una
minima diferencia promedio de 0.034 mm entre ambos métodos. La excelente
confiabilidad intraevaluador (CCI = 0.996; error de Dahlberg = 0.059 mm) sostiene
su aplicacion como una alternativa eficiente en contextos clinicos. Ambas
herramientas identificaron de manera coincidente a la segunda premolar mandibular
como la pieza dentaria mas cercana al foramen mentoniano, con una distancia
promedio superior a 5 mm y sin diferencias estadisticamente significativas entre

métodos.

Estos hallazgos demuestran la utilidad del software gratuito en la medicion de la
distancia del FM a la pieza dentaria mas cercana como una alternativa confiable y

precisa.
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables.

Anexos

Indicadore | Escala
. Definicion | Definicion Tipo de s/ de
Variable . . . . < or
conceptual | operacional | variable | dimensione | medicio
s n
Longitud
lineal entre
Distancia | el borde ., Valor en
, Medicién en o
del mas o milimetros
. milimetros
foramen proximo . de la
mentonian | del obtenida en distancia
TCHC, de Cuantitativ Razoén
oala foramen . entre FM y
. . acuerdo con | a continua . (mm)
pieza mentonian pieza
. L el protocolo .
dentaria oy el &pice . dentaria
, : estandarizad ,
mas de la pieza o mas
cercana dentaria ' cercana.
mas
cercana.
Identificacid
Plataforma | n del
informatica | software
tilizad 1
u alr;zlz; a g;l:i]; eado en Software
Tipo de parata, L Cualitativa | gratuito / .
medicion medicion: NP Nominal
software o A dicotémica | Software
radiografic | Sidexis 4 ! .
: licenciado
ay Viewer
tomografic | (gratuito) o
a. Xelis
(licenciado).




Anexo 2

12/19/24,9:34 PM Correo de Universidad Peruana Cayetano Heredia - ACCESO A IMAGENES TOMOGRAFICAS - MAESTRIA ESPECIALIDAD

A

3 ¥ CAYETANO HEREDIA Luis Hernan Flores Ventura <luis.flores.v@upch.pe>

ACCESO A IMAGENES TOMOGRAFICAS - MAESTRIA ESPECIALIDAD

Jessica Farfan Mauricio <jessica.farfan.m@upch.pe> 11 de diciembre de 2024, 15:51
Para: Thalia Tatiana Cueva Chamorro <thalia.cueva@upch.pe>

Cc: Jose Ignacio Chavez Paz <jose.chavez.p@upch.pe>, Milushka Quezada Marquez <milushka.quezada@upch.pe>,
Luis Hernan Flores Ventura <luis.flores.v@upch.pe>, Amner Salazar Rafael <amner.salazar@upch.pe>

Estimada +Thalia Tatiana Cueva Chamorro

Por encargo del Dr. José Chévez Paz - Director Clinico del Centro Dental , solicita brindar a la doctor LUIS HERNAN
FLORES VENTURA , estudiante de la Maestria Endodoncia , las tomografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) obtenidas en el periodo de enero 2023 — mayo 2024 en el CDD - SMP , con el sistema (AXEOS - Sirona) la
cual sera empleada en su proyecto de tesis titulada :

“COMPARACION DE PRECISIC')[‘I Y CONFIABILIDAD ENTRE UN SOFTWARE LIBRE Y UN SOFTWARE
LICENCIADO PARA LA MEDICION DE LA DISTANCIA DEL FORAMEN MENTONIANO A PIEZA DENTARIA
CERCANA EN IMAGENES TOMOGRAFICAS COMPUTARIZADAS DE HAZ CONICO” - Cédigo SIDISI : 214596

Asimismo esta informacion deberd basarse en lo siguiente :

-Fecha de nacimiento y edad de los pacientes.
-Sexo de los pacientes.

-Servicio de atencion.

Copio a la Dra. +Milushka Quezada Marquez Coordinadora de la Seccién de Imagenologia Bucomaxilofacial
y docente del Departamento Académico , para su respectivo conocimiento .

Saludos cordiales ,

Jessica E. Farfan Mauricio
ASISTENTE ADMINISTRATIVO
CENTRO DENTAL DOCENTE
Facultad de Estomatologia

E.jessica.farfan.m@upch.pe

-------- Forwarded message ---------

De: Jose Ignacio Chavez Paz <jose.chavez.p@upch.pe>

Date: mar, 10 dic 2024 a las 11:40 )

Subject: Fwd: ACCESO A IMAGENES TOMOGRAFICAS - MAESTRIA ESPECIALIDAD
To: Jessica Farfan Mauricio <jessica.farfan.m@upch.edu.pe>

https://mail google.com/mail/u/0/ Mk=e77144229a&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1818178671833410966 &simpl=msg-f: 181817867 1833410966



12/19/24,9:34 PM Correo de Universidad Peruana Cayetano Heredia - ACCESO A IMAGENES TOMOGRAFICAS - MAESTRIA ESPECIALIDAD

Tu apoyo

Dr.José Ignhacio Chavez Paz

DIRECTOR CENTRO DENTAL DOCENTE

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA .

Sent with Spark

-------- Mensaje reenviado ------—----

De: Luis Hernan Flores Ventura <luis.flores.v@upch.pe>

Fecha: Dec 10, 2024, 9:43 AM -0500

Para: Jose Ignacio Chavez Paz <jose.chavez.p@upch.pe>, Amner Salazar Rafael <amner.salazar@upch.pe>,
Milushka Quezada Marquez <milushka.quezada@upch.pe>, Thalia Tatiana Cueva Chamorro
<thalia.cueva@upch.pe> .

Asunto: Fwd: ACCESO A IMAGENES TOMOGRAFICAS - MAESTRIA ESPECIALIDAD

[El texto citado esta oculto]

Este mensaje electronico (e-mail) pertenece al remitente y puede contener informacion confidencial legalmente protegida para uso del destinatario. La divulgacion
de esta informacion, su copia o distribucion para otro uso esta terminantemente prohibida. Gracias.

This e-mail message belongs to the sender and may include confidential and legally privileged information, for the exclusive use of the named recipient. Any
disclosure, copying or distribution of this information for aims other than the intended purpose, is prohibited. Thank you.

Este mensaje electronico (e-mail) pertenece al remitente y puede contener informacion confidencial legalmente protegida para uso del destinatario. La divulgacion de esta informacion, su
copia o distribucion para ofro uso esta terminantemente prohibida. Gracias.

This e-mail message belongs to the sender and may include confidential and legally privileged information, for the exclusive use of the named recipient. Any disclosure, copying or
distribution of this information for aims other than the intended purpose, is prohibited. Thank you.

Este mensaje electronico (e-mail) pertenece al remitente y puede contener informacion confidencial legalmente protegida para uso del destinatario. La divulgacion de esta informacion, su
copia o distribucion para ofro uso esta terminantemente prohibida. Gracias.

This e-mail message belongs to the sender and may include confidential and legally privieged information, for the exclusive use of the named recipient. Any disclosure, copying or
distribution of this information for aims other than the intended purpose, is prohibited. Thank you

3 adjuntos

@ Solicitud Imagenes Tomograficas.docx
27K

& -CIEW551-43-24 copy.pdf
176K

@ CAR-FAEST-DAMCIBUM-197-2024 Trabajo de invest. Dr. Luis Flores Posgr Rx cap y calibracion.pdf
172K

https://mail google.com/mail/u/0/Yk=e77144229a&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1818178671833410966 &simpl=msg-f:1818178671833410966
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Anexo 3: Verificacion de eliminacion de metadatos mediante ExifTool en

archivos DICOM

[cs] Simbolo del sistema

ktop\EXIFTOOL\ex

0.7048.1732037022.1269

- 0.100
) IR 100.#DA.20241111

C:\Users\luisf\Desktop\EXIFTOOL\exiftool-13.04_64\exiftool-13.04_64>

Esta captura corresponde a la visualizacion de los metadatos de un archivo DICOM
a través del software ExifTool, utilizada como parte del protocolo de anonimizacion.
En ella se muestra que los metadatos con informacion sensible han sido eliminados,
asegurando que no exista informacidn que permita reconocer la identidad del titular

del archivo.



Anexo 4: Tabla maestra de correspondencia y trazabilidad de cédigos

anonimizados por fase del estudio




Anexo 5: Ficha de recoleccion de datos disefiada para el estudio.

Ficha de recoleccion de datos

Anotar el codigo asignado del archivo
DICOM TCHC y precisar la distancia en
milimetros (mm) entre el Foramen
Mentoniano y la pieza dental mas cercana

Prueba Piloto Precision

Leyenda

« Software LIBRE: Sidexis Viewer (Sirona,
Bernsheim, Alemania)

Ver. 01
Maestria - UPCH

= Software LICENCIADO: Xelis (Infinith
Dental, South Korea)

Btaai
Software LIBRE Software LICENCIADO
ity F:r'ue;sa lzquierda l:n?: Derecha | <uits F::\eeizsa lzquierda ?;z: Derecha
cercana cercana cercana cercana

-1| e 2PM | 5.85mm | 2PM | 4.82mm | "= 2PM | 7.5mm | 2PM | 5.8mm
2 uare 2PM | 4.46mm | 2PM | 5.60mm | "= 1PM | 8.2mm | 1PM | 7.5mm
3 uas 2PM | 5.62mm | 2PM | 8.53mm | "= 2PM | 53mm | 2PM | 8.5mm
4 ueod 2PM | 4.80mm | 2PM | 3.52mm | "% 2PM | 48mm | 2PM | 3.6mm
S uas 2PM | 4.10mm | 2PM | 3.95mm | "= 2PM | 6.1mm | 2PM | 5.9mm
6 uses 1PM | 530mm | 1PM | 5.77mm | "5 2PM | 5.6mm | 2PM | 4.9mm
7| usewy| 2PM | 7.42mm | 2PM | 5.86mm | "*¥| PM | 6.6mm | 1PM | 4.8mm
8 s 2PM | 6.00mm | 2PM | 6.00mm | "= 1PM | 5.6mm | PM | 5.7mm
O ua» 1PM | 6.60mm | 1PM [ 4.91mm | "= 2PM | 4.5mm | 2PM | 54mm
O ueo| PM | 8.25mm | 1PM | 7.47mm | "™°©| 2PM | 4.2mm | 2PM | 3.7mm

Prueba Piloto Confiabilidad

sSSPV
Tiempo 1 Tiempo 2
Pieza Pieza Pieza
ity ceTcéasna lzquierda ce':::éasna Derecha ceTcéasna lzquierda Derecha
1| we| 2PM | 5.85mm | 2PM | 4.82mm | ==

=2 wae 2PM | 446mm | 2PM | 5.60mm | == 2PV | 5.62mm | 2PM | 8.58mm
3 ues 2PM | 5.62mm | 2PM | 8.53mm | =*= 1PV | 6.55mm | 1PM | 4.95mm
< usoy 2PM | 4.80mm | 2PM | 3.52mm | =% 2P\ | 7.50mm | 2PM | 5.85mm
S5 uas 2PV | 4.10mm | 2PM | 3.95mm | == 2PM | 4.75mm | 2PM | 3.58 mm
G uss 1PM | 5.30mm | 1PM | 5.77mm | 5 2P\ | 5.84mm | 2PM | 4.90mm
7| uav 2PM | 742mm | 2PM | 5.86mm | %¥| 2P\ | 4.43mm | 2PM | 5.72mm
8 ues 2PM | 6.00mm | 2PM | 6.00mm | == 1PV | 8.25mm | 1PM | 7.48mm
O ue» PM | 6.60mm | PM | 4.91mm | === 2P\l | 4.15mm | 2PM | 3.80mm
4O ueo| PM | 8.25mm | PM | 7.47mm | =*°| 2PM | 6.12mm | 2PM | 5.98mm




Anexo 6. Medicion de la distancia entre el foramen mentoniano y el apice
radicular de la pieza dentaria mas cercana utilizando el software gratuito

(Sidexis 4 Viewer).

Visualizacion axial inicial en software gratuito (Sidexis 4 Viewer): Imagen
correspondiente al primer paso del procedimiento de medicién en el software
gratuito. Se muestra la navegacion en el plano axial hasta localizar visualmente la
region del foramen mentoniano. Esta localizacidn permitié establecer una
referencia espacial preliminar para el ajuste posterior de los planos sagital y coronal,
necesarios para definir el eje longitudinal de la pieza dentaria mas cercana y realizar

la medicion definitiva en un plano coronal unico.



Anexo 7

La imagen muestra el momento del procedimiento en que, mediante
desplazamientos y rotaciones en los planos sagital y coronal, se alinea el eje
longitudinal de la pieza dentaria més proxima al foramen mentoniano. Este ajuste
permiti6 identificar con precision el vértice tomografico de la raiz, asegurando una
correcta delimitacion anatdmica previa a la medicion definitiva. Esta etapa fue
fundamental para garantizar que el plano coronal generado posteriormente
incluyera simultdneamente tanto el dpice dentario como la porcion externa del

foramen.



Anexo 8

La imagen ilustra la medicion realizada en el plano coronal modificado, generado
tras rotar cuidadosamente el eje de corte con base en la observacion simultanea del
plano axial. Este ajuste permitid obtener un Unico corte coronal en el que se
visualizan en una misma seccion, el vértice tomografico de la pieza dentaria mas
cercana y la porcion externa del foramen mentoniano. La medicion se efectud
utilizando la herramienta de distancia lineal bidimensional del software, reflejando

el valor final entre ambos puntos anatomicos de interés.



Anexo 9.
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Medicién en Software Licenciado (Xelis): Se localiza la region del foramen
mentoniano mediante desplazamiento progresivo en cortes axiales, identificando
visualmente su porcidén externa mas prominente como punto anatdmico de

referencia para la posterior medicion tridimensional.
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Ajuste del plano sagital en el software licenciado Xelis. Una vez identificada la
porcidn externa del foramen mentoniano, se procedid al desplazamiento del plano
sagital hasta alinearlo con el eje longitudinal de las piezas dentarias vecinas. Esta
orientacion permitid visualizar con claridad sus vértices anatomicos y establecer las
condiciones necesarias para la colocacion precisa de los puntos de medicion

tridimensional.
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Se coloco el primer punto de medicion sobre el vértice anatomico de la raiz de la
pieza dentaria mas cercana, y luego, desplazandose libremente a través del plano
sagital, se ubico el segundo punto en la porcioén externa del foramen mentoniano,
confirmando su localizacién con apoyo del plano axial. La herramienta de medicion
tridimensional mantuvo activa la linea de referencia durante todo el desplazamiento,
permitiendo una visualizacion continua y precisa de la distancia registrada en

tiempo real.
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Visualizacion de la medicion tridimensional en la reconstruccion volumétrica del
software licenciado Xelis. Se aprecia con claridad el trazo de la medicion desde el
vértice tomografico de la pieza dentaria mas cercana hasta la porcion externa del

foramen mentoniano, atravesando el tejido 6seo mandibular.



Anexo 13

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CONSTANCIA-CIEI-551-43-24

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacion fue APROBADO por el
Comité Tnstitucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision EXENTO. La aprobacion sera
informada en la sesion mas proxima del comité.

Titulo del Proyecto : “COMPARACION DE PRECISION Y CONFIABILIDAD ENTRE
UN SOFTWARE LIBRE Y UN SOFTWARE LICENCIADO PARA
LA MEDICION DE LA DISTANCIA DEL FORAMEN
MENTONIANO A PIEZA DENTARIA CERCANA EN IMAGENES
TOMOGRAFICAS COMPUTARIZADAS DE HAZ CONICO”

Codigo SIDISI : 214596

Investigador(a) principal(es)  : Flores Ventura Luis Hernan

La aprobacién incluyo los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacion, version 2.0 de fecha 17 de agosto del 2024 .

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad, los lineamientos
cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco afios en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador esta
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descrito y solo alcanzara un
informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento hasta
el Lunes 29 de octubre del 2029.

El presente proyecto de investigacién sélo podrd iniciarse después de haber obtenido la(s) autorizacion(es) de
la(s) institucion(es) donde se ejecutard.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 29 de octubre del 2024

,4} %L’C)]L

Manuel Raul Perez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Honorio Delgado 430

San Martin de Porres

Apartado postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvei.ciei@oficinas-upch.pe Comité Institucional de
wwiw.cayetano.edu.pe Etica en Investigacion



Anexo 14

Codigo SIDISI: 214596

Titulo Completo del Proyecto: COMPARACION DE PRECISION Y
CONFIABILIDAD ENTRE UN SOFTWARE LIBRE Y UN SOFTWARE LICENCIADO
PARA LA MEDICION DE LA DISTANCIA DEL FORAMEN MENTONIANO A PIEZA
DENTARIA CERCANA EN IMAGENES TOMOGRAFICAS COMPUTARIZADAS

DE HAZ CONICO.

Nombre del Investigador Principal: Luis Hernan Flores Ventura

Declaracion del Jefe de la Unidad Operatival
en la que se llevara a cabo el estudio

Certifico que mi 4rea operativa ha tomado conocimiento de este proyecto segtin nuestros
procedimientos internos, y nos comprometemos a canalizarlo y apoyar las gestiones que
fueran necesarias dentro de las normas vigentes, dentro de la ley y de las normas nacionales
e internacionales para la realizacién de proyectos de investigacién.

Certifico ademads, que el investigador principal y sus colaboradores tienen la competencia

necesaria para su realizacion

(Podra incluirse tantas dreas operativas como fuera necesario, un formulario por cada

una)

Nombre del Jefe del Area Operativa:

Mag. Luis Alberto Benito German
Santa Cruz

Area Operativa:

Departamento  Académico de
Medicina y Cirugia
Bucomaxilofacial

Firmay sello:

Fecha: Setiembre 3 de 2024.

! Jefe del Departamento Académico o Jefe del Laboratorio(s) o Jefe de Unidad de Investigacién de la
unidad de gestién para proyectos en UPCH. Para unidades operativas externas a UPCH, debe ser la
persona con la responsabilidad de dar autorizaciones.
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Anexo 15

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CAR-FAEST-DAMCIBUM-197-2024

Lima, 3 de setiembre de 2024

Doctor

Luis Hernan Flores Ventura

Alumno de Maestria en Endodoncia
Facultad de Estomatologia Roberto Beltran
Presente.-

Estimado doctor Flores:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y comunicarles que su solicitud
para realizar su trabajo de investigacion, titulado: “Comparacion de precision y
confiabilidad entre un software libre y un software licenciado para la medicion de la
distancia del foramen mentoniano a pieza dentaria cercana en iméagenes
tomogréficas computarizadas de haz cénico”, para ello se autoriza a la Dra. Milushka
Quezada Marquez, Coordinadora de la Seccion de Imagenologia Bucomaxilofacial y
docente del Departamento Académico, para la capacitacion y calibracion de su
mencionado trabajo.

El presente trabajo debera ejecutarse, una vez entregado la constancia de aprobacion
del proyecto emitida por el Comité de Etica y bajo la coordinacién de su asesora, Dra.
Carmen Rosa Garcia Rupaya, docente de la Facultad de Estomatologia.

Agradezco su amable atencion.

Atentamente,

Dpto.Académico de Medicne
y Cirugia Bucomarilofacial
et L

>

Dr. Alberto German Santa Cruz

Jefe

Departamento Académico de Medicina y
Cirugia Bucomaxilofacial

Cec.

- Dra. Milushka Quezada, Coordinadora Seccién Imagenologia B.
- Dra. Carmen Rosa Garcia, docente FAEST.

AGS/aa.

Av. Honorio Delgado 430, SMP
(511) 3190021 anexo 224304

» o

faest.mocopol@oficinas-upch.pe @



Tabla 1: Comparacion de la precision entre el software gratuito y el software

licenciado.

Bland-Altman

95% Intervalo de Confianza

Limite
Estimacion (mm) Limite Superior
Inferior
Sesgo Promedio (
0.0340 -0.00562 0.0736
n=150)
Limite Inferior de
-0.2392 -0.30739 -0.1711
Concordancia
Limite Superior
0.3072 0.23907 0.3754

de Concordancia




Figura 1: Precision segun la diferencia promedio entre las mediciones
obtenidas con el software gratuito y el software licenciado, segin variabilidad

y grado de acuerdo con el 95%.
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- Eje Y (Diferencias): expresado en milimetros.

- Eje X (Promedios): expresado en milimetros.

- Linea azul central: sesgo promedio de 0.034 mm — en promedio, el
software gratuito sobreestima ligeramente la distancia en comparacion con
el software licenciado.

- Las lineas verde y roja representan los limites de acuerdo (de -0.2392 mm a
0.3072 mm), indicando el rango dentro del cual se encuentran el 95% de las

diferencias.



Tabla 2: Evaluacion de la confiabilidad intraevaluador del software gratuito

en dos momentos de medicion (una semana).

Matriz de Correlaciones

TIEMPO 1
TIEMPO 2 CCI 0.996
gl 48

valor p <.001




Tabla 3: Frecuencia y comparacion de la distancia del foramen mentoniano a

la pieza dentaria mas cercana segun la clasificacion de Von Arx.

Software Gratuito Software Licenciado

n % n %

I 0 0 0 0

II 1 2 1 2
II1 13 26 14 28
IV 36 72 35 70

Las categorias de distancia se establecieron segun la clasificacion propuesta por von
Arx et al. (2013): Grupo I (<1 mm), Grupo II (1-3 mm), Grupo III (3—5 mm) y
Grupo IV (>5 mm). La tabla presenta las frecuencias y porcentajes para cada

categoria utilizando el software gratuito y el software licenciado.



Tabla 4: Frecuencia y porcentaje de la pieza dentaria mas cercana al foramen

mentoniano segun tipo de software utilizado (gratuito y licenciado)

n %

1M 2 4

Gratuito 1PM 3 6

2PM 45 90

Total

M 2 4

Licenciado 1PM 3 6
2PM 45 90

La tabla presenta la frecuencia y el porcentaje de la pieza dentaria mandibular mas
cercana al foramen mentoniano, segun lo identificado utilizando software gratuito
y software licenciado. 2PM = segundo premolar, 1PM = primer premolar, 1M =
primer molar. Los valores corresponden a frecuencias absolutas (n) y porcentajes

(%) sobre el total de 50 mediciones.

Tabla 5: Promedio y desviacion estandar de las mediciones realizadas con el

software gratuito y el software licenciado.



DESVIACION ESTANDAR PROMEDIO

Software gratuito 1.32 mm 579 mm
Software licenciado 1.36 mm 576 mm

Se presentan la desviacion estandar (mm) y el promedio (mm) de las mediciones
obtenidas con el software gratuito y con el software licenciado. Estas mediciones
corresponden a la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria mas

cercana, para un total de 50 mediciones pareadas incluidas en el analisis.






