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1. RESUMEN

Los signos de la enfermedad periodontal se pesquisan de manera clinica y
radiografica. Los exdmenes imagenologicos de primera eleccion son las radiografias
convencionales, y complementan la informacion clinica. Sin embargo, las radiografias
pueden entregar informacion limitada, debido a la sobreproyeccion de estructuras, esto
debido a la reproduccion bidimensional de estructuras tridimensionales. Para superar esto,
surge la posibilidad de usar la tomografia computarizada de haz conico. Esta genera imagenes
tridimensionales y en cualquier plano del espacio, de las estructuras de soporte Oseo
periodontal, aunque con dosis de radiacion ionizante que suele ser mayor que las radiografias
convencionales. Por lo tanto, la indicacion de uso de tomografia computarizada de haz conico
debe ser justificada. El modelo jerarquico de eficacia diagndstica y las guias clinicas
respaldan la indicacion de tomografia computarizada de haz conico para evaluar el soporte
6seo periodontal en pacientes con defectos intradseos y de furca, ademas de mencionar la
utilidad en planificacion y control de procedimientos quirtrgicos regenerativos. La literatura
recomienda indicar tomografia computarizada de haz conico solo cuando la evaluacion
clinica y radiogréafica convencional no aportan la informacion necesaria para un correcto

diagnostico y planificacion de tratamiento, por lo que como primera eleccion no es indicada.

1.1. Palabras clave

Guia de Practica Clinica, Tomografia Computarizada de Haz Conico, Periodontitis.



2. ABSTRACT

Periodontal disease signs are detected by clinical and radiographic examination. First
choice radiographic examinations are conventional radiographies, which complement
clinical information. However, radiographies may bring limited information because of
structure superimposition, which occurs because of two-dimensional reproduction of three-
dimensional structures. To overcome this, emerges the possibility to use cone-beam
computed tomography. This produces images in all three-dimensions of space of periodontal
bone support structures, usually with higher dose of ionizing radiation than conventional
radiographies. Therefore, cone-beam computed tomography indication must be justified. The
hierarchical model of diagnostic efficacy and practice guidelines support the indication of
cone-beam computed tomography for periodontal bone support evaluation in patients with
infrabony and furcation defects, also considering the utility in planning and control of
regenerative surgical treatments. Literature recommends cone-beam computed tomography
only when clinical and conventional radiographic evaluation does not provide necessary
information for a correct diagnosis and treatment planning, so it is not indicated as a first

choice imagining method.

2.1. Keywords

Practice Guideline, Cone-Beam Computed Tomography, Periodontitis.



3. INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es la segunda patologia oral més prevalente en el mundo,
y se caracteriza por ser una enfermedad inflamatoria cronica multifactorial asociada a una
disbiosis en el biofilm (1-3). Dependiendo de su progreso, puede distinguirse entre gingivitis
o periodontitis, y se diagnostica en base a la historia del paciente, parametros clinicos y
radiograficos (1). La gingivitis es la inflamacion que afecta a los tejidos blandos, presentando
signos como enrojecimiento, aumento de volumen y sangrado de encias superior al 10% de
las superficies examinadas (4). La periodontitis es un proceso irreversible, que ocurre cuando
la inflamacion progresa y comienza a destruir tejido periodontal. Esta patologia se caracteriza
clinicamente por la formacién de sacos periodontales, pérdida del nivel de insercion clinica
y hueso alveolar marginal, entre otros signos de destruccion, y se clasifica segin su estadio,
extension, y grado (5-7).

El examen radiografico de la enfermedad periodontal es un valioso examen
complementario que permite una mayor precision en su diagnostico (5, 8, 9). Entre los
examenes imagenoldgicos bidimensionales (2D), estan las radiografias periapicales, de aleta
mordida y panoradmica (5, 10). El examen radiografico busca evaluar el soporte 6seo
periodontal, la morfologia radicular y monitorear la estabilidad de la enfermedad a largo
plazo (6, 11, 12). Sin embargo, las radiografias convencionales (2D) pueden ser insuficientes
para identificar alteraciones estructurales que ocurren de manera tridimensional (3D), debido
a la sobreproyeccion de estructuras inherente a un examen 2D (5, 10). Ademas, las
radiografias convencionales pueden subestimar la pérdida de hueso interradicular, la
profundidad y configuracion de un defecto intradseo o de furca (13-15). Por lo tanto, existe
la necesidad de investigar otras opciones imagenoldgicas mas precisas para mejorar el
diagnostico y plan de tratamiento, con una evaluacion mas objetiva de las manifestaciones
subclinicas de la enfermedad periodontal (13, 14). Esto seria posible gracias al uso de la
tomografia computarizada de haz conico (TCHC), sus imagenes 3D resultantes y la
posibilidad de obtener imagenes en todos los planos del espacio (9, 10, 16).

Debido a que la TCHC suele exponer a mas radiacion ionizante a los pacientes que
las radiografias convencionales, su uso debiera estar limitado a casos especificos

adecuadamente justificados, ya que la exposicion a radiacion puede producir efectos adversos



paralasalud (17, 18). En el contexto de la proteccion radiolédgica, los principios de proteccion
radioldgica buscan justificar, optimizar y limitar el uso de radiaciones ionizantes (17, 18). En
base al principio de justificacion, se ha planteado el Modelo Jerarquico de Eficacia
Diagnostica (19) y surgen distintas guias clinicas del uso justificado de la TCHC (20, 21). El
Modelo Jerarquico de Eficacia Diagnoéstica evalua el nivel eficacia de una nueva tecnologia
imagenologica comparandola con la usada convencionalmente, buscando conocer el
beneficio de su uso para el paciente e incluso para la sociedad (19). Respecto a las guias
clinicas, estas plantean en qué situaciones se justifica el uso de TCHC en la atencion
odontologica (21).

Con el creciente uso de la TCHC, en los ultimos afios han surgido diversos estudios
que hablan de la utilidad que tiene la TCHC en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad
periodontal. Sin embargo, desde el punto de vista de la justificacion del uso de radiacion
ionizante, existe informacion limitada sobre la eficacia diagndstica y usos que mencionan las
guias clinicas sobre el uso de la TCHC en la enfermedad periodontal. Es por esta razén, que
mediante la presente revision narrativa, hemos propuesto conocer cuales son los usos que
justifica la literatura en que se puede indicar la TCHC para evaluar el soporte 6seo en la

enfermedad periodontal.



4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

4.1. Generalidades

La TCHC se incorporo a la practica odontolédgica a finales de la década de 1990 (22)
como una tecnologia extraoral disefiada para generar imagenes 3D y en todos los planos del
espacio, de cabeza y cuello de manera mas simple y rdpida que la tomografia computarizada
convencional médica (TC) (16). La TCHC suele generar menor radiacidon ionizante que la
TC (5, 15, 16). La TC emite radiacion de manera lineal con forma de abanico, necesitando
multiples giros alrededor del paciente para generar cortes 2D, y la imagen 3D se forma
posteriormente apilando un corte sobre otro (8, 16). La TCHC emite rayos en forma conica
desde un tubo de rayos X con parametros de voltaje del tubo entre 60 y 120 kilovoltios (kV)
y corriente del tubo de 1 a 10 miliamperios (mA) (23). La figura 1 compara el haz de rayos

de la TCHC con la TC.

| TCHC | | TC |
A B

Figura 1: Comparacion del haz de rayos de la tomografia computarizada de haz conico (TCHC) con la
tomografia convencional médica (TC). A: Haz conico de la TCHC. B: Haz en forma de abanico de la TC.

Los rayos X, luego de irradiar la region de interés, son captados por un sensor
bidimensional que gira simultineamente con el tubo (16, 23, 24). El giro puede ser de entre
180° a 360°, obteniendo entre 150 a mas de 1000 imagenes secuenciales 2D, las que al

superponerse digitalmente forman la imagen 3D (8, 23).



En la TCHC, la imagen 3D estd compuesta por unidades mas pequenas isotropicas
(idénticas en sus tres dimensiones) llamadas voxeles, y cada unidad representa un grado de
absorcion especifica de radiacion ionizante (25, 26). El tamano del voxel varia desde 0,05
mm hasta 0,6 mm, y a menor tamafio, mayor resolucion espacial tendréd la imagen (25). En
la TC, las unidades son anisotrdpicas, ya que su dimension axial es mas alargada (1 a 2 mm),
siendo esta dimension determinada por la distancia entre cada corte (27, 28). La figura 2

compara los voxeles de la TCHC y la TC.

VOXEL ISOTROPICO TCHC | | VOXEL ANISOTROPICOTC

X=Y=Z X=Y+Z
A B

Figura 2: Comparacion de voxeles: la imagen A muestra un esquema del voxel de la tomografia computarizada
de haz conico (TCHC), que es idéntico en las tres dimensiones del espacio. La imagen B muestra el voxel de la
tomografia computarizada convencional médica (TC), donde el eje axial (Z) es mas alargado que los ejes
coronal y sagital (X e Y respectivamente).

Los equipos de TCHC son comparables en tamafio con un equipo radiografico
panoramico convencional (16). Estos tienen distintos tamafios de campo de vision (FOV, del
inglés field of view), los cuales no tienen una clasificacion unica, pero pueden agruparse en

volumen grande (2 a 14 cm de diametro), mediano (> a 8 cm y < a 14 cm de diametro) o

pequefio (< 8 cm de didmetro), como se muestra en la figura 3 (16, 29).



FOV GRANDE

FOV MEDIANO

FOV PEQUENO

Figura 3: La imagen muestra el area que se visualiza con campos de vision pequeiio, mediano o grande.

Los FOV grandes permiten la visualizacion de toda la cabeza. Los FOV mediano
permiten escanear ambos maxilares, y los FOV pequefios permiten escanear parte de un
maxilar, cuadrante o sextante solamente. La seleccion del FOV por lo general tiene una
relacion directamente proporcional con la seleccion del tamafio de voxel. Es decir que
mientras mas grande sea el FOV, mas grande tendera a ser el tamafio de voxel y viceversa.
El tamafio del FOV tiene un efecto en la resolucion espacial de la imagen, ya que al usar
FOV pequeio, la dispersion de rayos X es menor y junto con un tamafio de voxel pequeio

da como resultado una imagen con mejor resolucion espacial (16).

4.2. Ventajas de la TCHC

Una de las ventajas de la TCHC, es superar las limitantes de sobreproyeccion de
estructuras y distorsion que presentan las radiografias convencionales, gracias a la
produccion de imagenes en todos los planos del espacio (9, 11, 30). En la figura 4 se compara

un defecto de furca con radiografia convencional y con TCHC.



Figura 4: Comparacion de un defecto de furca en radiografia convencional (imagen A) y en tomografia
computarizada de haz conico (TCHC) (imagenes B, C, D y E). A: Se muestra radiografia periapical de la zona
de molares superiores izquierdos. El primer molar presenta un defecto de furca que no es claramente observable
por la sobreproyeccion de estructuras. B: Muestra imagen bidimensional (2D) del defecto de furca en sentido
axial. C: Construccion tridimensional del defecto de furca vista desde el plano sagital. D: Muestra imagen 2D
del defecto de furca en sentido sagital. E: muestra imagen 2D del defecto de furca en sentido coronal. En las
imagenes obtenidas de TCHC se puede observar claramente los limites del defecto de furca (13).

La TCHC, al poder seleccionar FOV y voxeles pequeios, tiene mayor precision que
la TC al evaluar estructuras dentomaxilofaciales (16, 31). La dosis de radiacion ionizante de
la TCHC es entre 76,2% y 98,5% menor que la de una TC (8, 16). Esta menor dosis de
radiacion ionizante se debe a que la TCHC gira s6lo una vez alrededor del paciente, y usa
valores inferiores de kV y mA que la TC (16, 31). El tiempo de exposicion a radiacion
ionizante de la TCHC esté entre los 10 y 40 segundos, comparable con el de una radiografia
panoramica (5, 16). El costo del equipo de TCHC es aproximadamente de 3 a 5 veces menor
que el de la TC y su tamafo es mas pequefio y ligero, siendo mas facil de ubicar en las clinicas
odontoldgicas (15, 16). El disefio abierto de la TCHC permite la eliminacion casi completa
de la claustrofobia y mejora en gran medida la comodidad y aceptacion por parte del paciente,

a diferencia de la TC que tiene un disefo cerrado (16).



4.3. Limitaciones de la TCHC

A pesar del creciente uso de la TCHC en odontologia, esta presenta algunas
limitaciones. Las principales son los artefactos, el ruido en la imagen, dificultad de
diferenciar tejidos blandos y la exposicion a mayores cantidades de radiacion ionizante en
comparacion con las radiografias convencionales (16, 23, 32, 33).

Los artefactos, son discrepancias entre la realidad y la formacion de la imagen digital.
Estos degradan la calidad de las imagenes haciéndolas inutilizables para el diagnostico (23,
32, 33). Los artefactos ocurren debido al movimiento del paciente, fallas en la captura de la
imagen o en el proceso de formacion de esta, pudiendo aparecer estructuras que no existen
en el sujeto (23, 33, 34). La presencia de estructuras metélicas como incrustaciones,
amalgamas e implantes producen artefactos (23, 32, 33). Estos, en la imagen pueden generar
rayas alrededor de los materiales, asi como también zonas oscuras que afectan su calidad,

como se muestra en la figura 5 (33, 34).
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Figura 5: Corte axial de una imagen formada con tomografia computarizada de haz conico a nivel del plano
oclusal. Se observan artefactos causados por multiples restauraciones metalicas (32).

El ruido de la imagen se debe a que la emision de rayos X es de forma divergente
durante la toma del examen, produciendo radiacion dispersa (8, 16, 18). Esto resulta en
interacciones con tejidos que no estan en la trayectoria objetiva del rayo, registrandose en el

sensor, coeficientes de atenuacion que no corresponden a la realidad (8, 18). Esta atenuacion



no lineal adicional registrada por el sensor se denomina ruido, y contribuye a la degradacion

de la imagen y tiende a reducir la visibilidad de las estructuras, especialmente las de bajo

contraste, como se muestra en la figura 6 (8, 18).

Figura 6: Ejemplo de ruido. Se muestran imagenes obtenidas con el mismo equipo de TCHC a una seccion de

un craneo de estudio, modificando los parametros de exposicion de: kilovoltaje, miliamperaje y tiempo de
exposicion. Desde la imagen A hasta la D se observa la reduccion de la resolucion espacial y el aumento del
ruido de acuerdo a la reduccion progresiva de los parametros de exposicion mencionados (35).

La TCHC tiene un contraste de tejido blando menor que la TC (36, 37). Esto se debe
a que la radiacion dispersa reduce el contraste y limita la diferenciacion de los tejidos blandos
en las imagenes (23, 36) .

La TCHC suele exponer a los pacientes a dosis mas altas de radiacion que las
radiografias convencionales (10, 17, 23). La dosis efectiva de una radiografia intraoral es
menor a 1,5 microsieverts (uSv), para la panoramica de 2,7 a 24,3 uSv y para la TCHC,
dependiendo del FOV, esde 11 a 1073 uSv (11, 17). Debido a los riesgos que genera exponer
a los pacientes a radiacion ionizante, surge la necesidad de aplicar los principios de
proteccion radiologica, que buscan limitar, optimizar y justificar el uso de radiaciones

ionizantes.
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5. PROTECCION RADIOLOGICA: EFECTOS DE LA RADIACION
IONIZANTE Y PRINCIPIOS DE PROTECCION RADIOLOGICA

En odontologia, tanto en los exdmenes imagenoldgicos 2D como en los 3D se expone
al paciente a radiacion ionizante, la que podria producir efectos adversos para la salud (17,
18). Estos efectos adversos se clasifican en reacciones tisulares y efectos estocasticos (17,
18, 38). Las reacciones tisulares (anteriormente llamadas efectos deterministicos), son
causadas por exposiciones a dosis de radiacion sobre los 100 milisieverts (mSv), pudiendo
ser en una dosis Unica o acumulacion anual, y producen defectos o muerte celular (17, 18).
Los efectos estocasticos son mutaciones celulares que se manifiestan como cancer y efectos
heredables, y no tienen dosis minima para aumentar su riesgo de manifestarse (17, 18). En
base a esto, la Comision Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP del inglés:
International Commission On Radiological Protection) promueve el modelo lineal sin
umbral (LNT del inglés linear-no-threshold), que sefiala que no existen dosis de radiacion
ionizante seguras, y cualquier dosis superior a cero aumentaria el riesgo de induccion de
efectos estocasticos (17, 18, 39).

Debido a la existencia de riesgos con el uso de radiacion ionizante, se establecen los
principios de proteccion radiologica, que corresponden al principio de justificacion,
optimizacion y de limitacion de dosis (17). El principio de justificacion esta compuesto por
3 niveles. El primero propone que el uso de radiacion es justificado en el &mbito de la salud
si es que la exposicion supone un beneficio mayor que los dafios causados. El segundo se
refiere a la justificacion de procedimientos con objetivos especificos, procurando mantener
que el beneficio sea mayor que los riesgos de exposicion. El tercero se refiere a la
justificacion del uso de rayos para cada caso individual, asi el examen mejoraria el proceso
diagnostico o el tratamiento, siendo mayor el beneficio que el dafio causado (11, 18).

El principio de optimizacion, también llamado principio ALARA (de la sigla en
inglés As Low As Reasonably Achievable: tan bajo como sea razonablemente alcanzable) es
aplicable a situaciones que se consideran justificadas (11, 18). Este principio sefiala que la
probabilidad de recibir exposiciones, el nlimero de personas expuestas, y la magnitud de las
dosis individuales deberian ser tan bajas como sea razonablemente alcanzable (17). Una

variante planteada para ALARA es ALADA (del inglés: 4s Low As Diagnostically
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Acceptable: tan bajo como sea diagnosticablemente aceptable). Este propone la aplicacion
del principio de optimizacion enfocandose en la determinacion de la minima dosis posible
para desarrollar un correcto diagnostico (40). También se propone ALADAIP (del inglés As
Low As Diagnostically Acceptable being Indication-oriented and Patient-specific: tan bajo
como sea diagnosticablemente aceptable con orientacion en la indicacién y paciente
especifico). Este plantea darle el enfoque individual de cada paciente al determinar el uso de
radiacion ionizante. Considera factores como la indicacién del examen (refiriéndose a la “I”
del acronimo) y evaluar las caracteristicas especificas del paciente (refiriéndose a la “P” del
acronimo (41, 42). Una dosis optimizada no necesariamente es la minima disponible en el
equipo, sino que es necesario hacer un balance entre el riesgo y la dosis necesaria para
establecer diagnosticos y tratamientos adecuados (11).

El principio de limitacion de dosis hace referencia a los parametros de seguridad de
infraestructura y equipos radioldgicos establecidos por la ICRP respecto a la exposicion a
radiacion ionizante de las personas que trabajen con equipos radiologicos o al publico
general. Para respetar estos parametros, es necesario que tanto infraestructura como equipos
radiologicos estén en Optimas condiciones, debiendo ser chequeados segun lo establecido por
las entidades responsables de cada pais. Este principio no aplica a los pacientes, ya que la

exposicion a dosis mas altas podria estar justificada en estos casos (11, 17, 18).
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6. MODELO DE EFICACIA DIAGNOSTICA

El Modelo Jerarquico de Eficacia Diagnostica se plantea en el contexto de la
proteccion radiologica, especificamente en el principio de justificacion. Este modelo
compara la eficacia diagnostica de un examen radiografico convencional con una nueva
tecnologia imagenologica (en este caso, la TCHC), buscando determinar si su uso se justifica.
Este modelo, planteado por Dennis G. Fryback y John R. Thornbury el afio 1991 (19), se
basa en una escala de mediciones de desempefio clasificada en seis niveles jerarquicos como

se muestra en la figura 7.

6. Eficacia social

5. Eficacia en el resultado para
el paciente

4. Eficacia terapéutica

3. Eficacia en el pensamiento
diagnostico

2. Eficacia en la exactitud
diagnostica

1. Eficacia técnica

Figura 7: Esquema que muestra los seis niveles del modelo jerarquico de eficacia diagnostica.

El primer nivel consiste en la eficacia técnica, que compara la calidad de los
resultados del examen. A este nivel se evalua aspectos como la resolucion espacial, presencia
de artefactos, nitidez, brillo y contraste. El segundo nivel, de eficacia en la exactitud
diagnostica, evalua la capacidad del examen y del examinador, para diagnosticar
precisamente. En este nivel se miden parametros como sensibilidad, especificidad, porcentaje
de diagnosticos correctos de una serie de casos, valores predictivos positivos y negativos. El
tercer nivel, de eficacia en el pensamiento diagnostico, evalia el impacto de la informacion
del examen en el pensamiento diagnostico del clinico que lo solicitd. Lo anterior, vincula el
contenido de informacion de la imagen, con los cambios en el diagnostico del paciente. Este

nivel mide aspectos como el porcentaje de casos en que la imagen se juzg6 util para hacer el
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diagnéstico; cambios en la distribucion del diagnostico diferencial antes y después; y las
diferencias en el diagndstico diferencial antes y después de tomar el examen. El cuarto nivel,
de eficacia terapéutica, evaltia la capacidad del examen para determinar o cambiar el
tratamiento planteado. Para este nivel de eficacia, se deben evaluar pardmetros tales como
las veces que se utilizd la imagen para determinar, evitar, o modificar un tratamiento
planteado. El quinto nivel, de eficacia en el resultado para el paciente, evalua el costo-
beneficio del examen imagenoldgico para el paciente. En este nivel se evalaa el porcentaje
de pacientes que mejoran con la informacion del examen comparado con aquellos que no se
les indico; la morbilidad o procedimientos evitados debido a la informacion del examen y el
aumento en la esperanza de vida o calidad de vida del paciente. El sexto nivel, de eficacia
social, determina si el examen es beneficioso para la sociedad, y plantea analizar el costo-
beneficio y costo-efectividad desde un punto de vista social (19). Un ejemplo para este nivel
de eficacia es la mamografia, demostrando que el beneficio de exponerse a radiacion
ionizante es mayor que el perjuicio, ante la posible deteccion de cancer (19).

Considerando que la TCHC es una tecnologia relativamente reciente en odontologia,
estudiamos la eficacia diagndstica que presenta en la evaluacion del soporte 6seo en la
enfermedad periodontal. Si bien existen varios estudios del rol de la TCHC en la enfermedad
periodontal, los resultados sobre su eficacia diagndstica siguen siendo ambiguos (15).

Se encontraron solo dos estudios que analizan la eficacia diagnostica de la TCHC en
la enfermedad periodontal (15, 43). En el afio 2016 se plante6 que la TCHC tiene una alta
precision diagnostica en la deteccion de defectos intradseos y de furca. Ademas, se sefiald
que se requieren mas estudios sobre la eficacia técnica del TCHC y que sélo un estudio
informo6 que el analisis de la TCHC facilité una mayor eficacia en el pensamiento diagnostico
(44). Se ha planteado, ademas, una falta de evidencia para clasificar a la TCHC en los niveles
de eficacia terapéutica, de resultado para el paciente y s6lo reportd un estudio que respalda
la eficacia social (45).

Al 2020 sigue reportandose que faltan investigaciones sobre los aspectos técnicos de
la TCHC (15). Pese a esto se menciona que la TCHC es precisa diagnosticando defectos
intradseos y de furca, ademas de evaluar resultados de cirugia periodontal regenerativa.
También se plantea que se requieren mas estudios para evaluar los niveles de eficacia de

pensamiento diagndstico, eficacia terapéutica, y eficacia social para establecer una guia al
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respecto y conocer la utilidad de la TCHC (15).
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7. EVALUACION DEL SOPORTE OSEO EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL BASADO EN GUIAS CLINICAS DE TOMOGRAFiA
COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

En el contexto de la justificacion del uso de radiacion ionizante, se han desarrollado
guias clinicas que incluyen indicaciones y recomendaciones del uso de TCHC (21). Estas
guias pueden ser basadas en evidencia, juicio o consenso de expertos (46). Las guias, no
tienen el objetivo de ser consideradas protocolos, sino de orientar al profesional en la toma
de decisiones seglin cada caso particular (11). En la Tabla 1 se muestran las guias encontradas

sobre el uso de la TCHC en la evaluacion del soporte 6seo de la enfermedad periodontal.

Titulo de la guia Autor Aqo d?, Area clinica WIS
publicacion desarrollo
Tomographie Volumique A Faisceau Tuicio de
u
Conique De La Face (Cone Beam HAS 2009 General exDertos
Computerized Tomography) (47) P
Radiation protection N° 172.
T fi 1 i
Cone be.am C . or d-enta and EC 2012 General Guia })asaQa en
maxillofacial radiology evidencia
(Evidence-based guideliness) (11)
s2k-Leitlinie Dentale digitale Guia basada en
2013 G 1 . .
Volumentomographie (48) AWME enera evidencia
Selection Criteria for Dental Juicio de
2013 G 1
Radiography (49) FGDP enera expertos
SADMFR Guidelines for the Use of SADMFR
Cone-Beam Computed Tomography/ 2015 General Consenso de
Digital Volume Tomography (50) expertos
American Academy of Periodontology
Best Evidence Conse:nsu.s Statement on AAP 2017 Periodoncia Juicio de
Selected Oral Applications for Cone- expertos

Beam Computed Tomography (14)

Tabla 1. Guias de uso de Tomografia Computarizada de Haz Cénico que incluyen evaluacion de soporte dseo
de la enfermedad periodontal. Muestra titulo, autor, afilo de publicacion, area clinica y método de desarrollo
mencionado en cada guia. HAS: Haute Autorité de Santé. EC: European Commission Radiation Protection.
AWMEF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. FGDP: Faculty of
General Dental Practice. SADMFR: Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology. AAP: American
Academy of Periodontology. CT: Computed Tomography.

16



7.1. Tomographie Volumique A Faisceau Conique De La Face (Cone Beam

Computerized Tomography)

Es una guia francesa publicada el anio 2009. Plantea que el uso de la TCHC esta
indicado en caso que la visualizacion de estructuras periodontales no sea suficiente con la
exploracion clinica y evaluacion imagenoldgica 2D. Respalda la indicacion de TCHC en la
evaluacion prequirtirgica de defectos de furca de molares superiores, aportando informacion

necesaria para establecer un prondstico adecuado en estos casos (47).

7.2. European Commission Radiation protection N° 172 Cone beam CT for dental

and maxillofacial radiology (evidence-based guidelines)

La guia n® 172 de la Comision Europea de Proteccion Radioldgica, publicada el afio
2012, también sefiala que la imagenologia 2D tiene limitaciones mostrando el soporte
periodontal. Esta guia plantea el uso de la TCHC para evaluar defectos intradseos y de furca
cuando las radiografias convencionales no provean la informacion necesaria. Ademas, indica
el uso de la TCHC para el manejo de defectos periodontales complejos que pueden requerir
tratamiento quirtrgico como opcion. Se plantea la posibilidad de indicar la TCHC para el
procedimiento de regeneracion tisular guiada y evaluar la respuesta a la cirugia y tratamiento
regenerativo de defectos intradseos. La TCHC no estd indicada como método rutinario de
evaluacion del soporte 6seo periodontal. Menciona que la evidencia sobre el uso de la TCHC
en el manejo periodontal es limitada. Sugiere que en casos que se obtengan imagenes de
TCHC que incluyan dientes, se debe evaluar en estas el nivel 6seo para complementar el

examen clinico (11).

7.3.  s2k-Leitlinie Dentale digitale Volumentomographie Version Nr. 9 vom 5

August 2013
Esta guia desarrollada en Alemania en el afio 2013 propone que la evaluacion

periodontal debe constituirse por un examen clinico y radiografico convencional. Esta guia

también menciona que el examen radiografico convencional tiene limitantes debido a la
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sobreproyeccion de estructuras, por lo que el uso de la TCHC mejora estas condiciones. Se
plantea que la TCHC no debe indicarse como examen de primera eleccion y tiene una buena
precision evaluando defectos 6seos y de furca. Ademads, plantea que la TCHC podria
implementarse en la planificacion y respuesta quirurgica de procedimientos de regeneracion

tisular guiada (48).

7.4.  Selection Criteria for Dental Radiography. Faculty of General Dental Practice
UK

Esta guia fue desarrollada por la Facultad General de la Practica Dental del Reino
Unido el afio 2013 y actualizada en su version online el 2018. Plantea que el diagnostico
periodontal depende del examen clinico y se complementa con el examen radiografico
convencional, que puede cambiar el manejo o prondstico del paciente. Respecto a la TCHC,
plantea que es mas precisa que la radiografia convencional en la deteccion de defectos 6seos
y de furca. Esta guia no respalda indicar el examen de TCHC como un método rutinario de
evaluacion periodontal. Sugiere, ademads, que en casos que se obtengan imagenes de TCHC
que incluyan dientes, se debe verificar en estas el nivel 6seo para complementar el examen

clinico (49).

7.5. SADMEFR Guidelines for the Use of Cone-Beam Computed Tomography/
Digital Volume Tomography (A consensus workshop organized by the Swiss

Association of Dentomacxillofacial Radiology)

Esta guia fue planteada por la Asociacion Suiza de Radiologia Dentomaxilofacial el
afo 2015. Esta guia plantea que falta evidencia que respalde el uso de la TCHC como
herramienta radiologica de rutina para el manejo de la enfermedad periodontal. A pesar de
esto, se menciona que tiene una alta precision en la deteccion de la morfologia de defectos
intradseos en comparacion con las radiografias periapicales. Esta guia reporta una alta
precision de la TCHC en el anélisis de la morfologia de molares superiores, deteccion de

defectos Oseos verticales, defectos de furca y tejidos periodontales circundantes. Se plantea
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7.6.

que la TCHC tiene ventajas al considerar enfoques de tratamiento mas invasivos y, por lo

tanto, puede ayudar a planificar tratamientos complejos (50).

American Academy of Periodontology Best Evidence Consensus Statement on Selected

Oral Applications for Cone-Beam Computed Tomography

Esta guia fue desarrollada por la Academia Americana de Periodoncia el afio 2017.
Plantea que el examen clinico y la imagenologia convencional siempre debe ser la primera
opciodn para la evaluacion periodontal. También menciona que la imagenologia convencional
proporciona informacion limitada, al evaluar la severidad de la enfermedad periodontal
detectando defectos dseos y de furca. El uso de la TCHC puede agregar informacién valiosa
para el manejo de la enfermedad periodontal, y se plantea su uso en los siguientes casos: 1)
Casos con defectos de furca avanzados y se haya considerado la planificacion de implantes
como tratamiento alternativo. 2) Pérdida 6sea avanzada que invade estructuras adyacentes
como el canal mandibular y cavidades sinusales. 3) Tratamiento de casos que no respondan
favorablemente a la terapia periodontal localizada. 4) Evaluar la morfologia geométrica de
los defectos intradseos o de furca, pudiendo determinar su pronostico potencial regenerativo

(14).

A continuacidon, se presenta la Tabla 2, que unifica las recomendaciones e

indicaciones presentes en cada guia.

Recomendacion/ Indicacion HAS ECN°172 AWMF FGDP SADMFR AAP

TCHC como primera eleccién

X
Evaluacion de Defectos de Furca v v v v v v
Evaluacion de Defectos
, -- v v v v v
Intradseos
Planificacion y control de
Procedimientos Quirurgicos -- v v -- v ?

Regenerativos

Tabla 2. Tabla que unifica recomendaciones e indicaciones de uso de la TCHC (Tomografia Computarizada
De Haz Conico) segun guia. HAS: Haute Autorité de Santé. FGDP:Selection Criteria for Dental Radiography,
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Faculty of General Dental Practice. AAP: American Academy of Periodontology Best Evidence Consensus
Statement on Selected Oral Applications for Cone-Beam Computed Tomography. EC N°172: European
Commission, Radiation protection N° 172. Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology (Evidence-
based guideliness. AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften.
SADMFR: Guidelines for the Use of Cone-Beam Computed Tomography/ Digital Volume Tomography (A
consensus workshop organized by the Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology); + : Si respalda

indicacién; X: No se respalda indicacion; @: Falta evidencia para respaldar indicacion; --: No se menciona.
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8. DISCUSION

La literatura menciona como limitaciéon de la TCHC la exposicion a mayores
cantidades de radiacion ionizante que la imagenologia 2D (10, 17, 23). Respecto a los riesgos
de esta mayor exposicion a radiacidon ionizante, se reporta que no existen pautas basadas en
evidencia para establecer parametros de exposicion de equipos de TCHC en la evaluacion de
soporte 6seo periodontal (9, 43). Sin embargo, se recomienda ajustar el FOV, tamafio de
voxel, kV, mA, tiempo de exposicion y angulo de rotacion adecuados a la region de interés
y que permitan la obtencidon de una imagen que sea adecuada para diagnosticar respetando
los principios de proteccion radioldgica (5, 17, 40, 51).

En base a la justificacion del uso de radiacién ionizante, en relacion al Modelo
Jerarquico de Eficacia Diagnostica (19), se pesquisd que existe escasa literatura que evalue
los niveles de eficacia del uso de la TCHC en la evaluacion del soporte 6seo en la enfermedad
periodontal. Se ha reportado que la TCHC presenta una alta eficacia de exactitud diagndstica
evaluando el soporte 6seo periodontal (15, 43). Sin embargo, faltan estudios para los niveles
tres y cuatro del modelo (15, 43), lo que podria ser superado realizando investigaciones que
evaluen el cambio en las propuestas de diagndstico y tratamiento antes y después del analisis
con TCHC. Respecto al quinto nivel, se menciona que la TCHC es confiable para evaluar el
resultado de procedimientos quirurgicos regenerativos de defectos 6seos (15), desde ese
punto de vista, se puede plantear la posibilidad de evitar la cirugia de reingreso (52, 53). Sin
embargo, da la impresion de que Hassan (15) interpreta equivocadamente el nivel cinco, ya
que este nivel busca evaluar la posibilidad que la nueva tecnologia imagenologica produzca
un mejor resultado para el paciente. Por el contrario, Hassan (15) defini6 este nivel como la
posibilidad de evaluar los resultados con la nueva tecnologia imagenolédgica. Esta podria ser
la razén por la cual Hassan encontr6 articulos en este nivel, que investigaciones previas (43)
no encontraron. Cabe destacar que respecto al sexto nivel, de eficacia social, ambas
investigaciones (15, 43) reportan sélo un estudio piloto aplicado para este nivel (45), que
evalué con TCHC defectos de furca de molares superiores en pacientes con periodontitis.
Este estudio (45) mostré que el uso de la TCHC es beneficioso al considerar tratamientos
mas invasivos con evaluacion clinica y radiografica convencional, permitiendo ahorrar

tiempo y dinero respecto a lo propuesto en primera instancia. El uso justificado de la TCHC
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es necesario para asegurar los estandares de salud de las personas, por lo que las exposiciones
a radiacion no pueden indicarse a menos que cada caso particular las requiera (11, 17, 18).
La literatura existente sobre el uso de TCHC en periodoncia principalmente evalua la eficacia
en la exactitud diagnostica (nivel dos del modelo). Futuras investigaciones deberian
enfocarse en investigar los beneficios que se obtendrian al indicar este examen en el &mbito
clinico, para el paciente y la sociedad. Esto aumentaria la evidencia respecto a los niveles
mas superiores del modelo jerarquico de eficacia diagndstica.

Con respecto a las guias clinicas analizadas (11, 14, 47-50), nos llama la atencion que
s6lo una ha sido actualizada hasta la fecha (49). Esto puede indicar la falta de investigacion
y evidencia respecto al uso de la TCHC en la evaluacién del soporte 6seo en la enfermedad
periodontal. Las guias clinicas respaldan el uso de la TCHC en la evaluacion del soporte 6seo
de la enfermedad periodontal, siendo indicada para la evaluacion de defectos intradseos y de
furca, y algunas plantean un potencial uso en la evaluacién y control de procedimientos
quirurgicos regenerativos (11, 48, 50). Nikolic el 2021 (9), planteé que la TCHC es una
herramienta confiable para el analisis del soporte dseo periodontal al comparar imagenes con
mediciones intraquirurgicas, lo que respalda la indicacidon de uso para evaluacioén y control
de procedimientos quirdrgicos periodontales que plantean las guias. También, debido a la
dosis de radiacion ionizante que conlleva, todas las guias encontradas plantean que la TCHC
no es el examen imagenologico de primera eleccion para hacer la evaluacion periodontal,
debiendo ser evaluados primero con radiografias convencionales. Una de las guias (14)
menciona el rol de la TCHC al evaluar dehiscencias y fenestraciones. Estos defectos no son
causados por enfermedad periodontal, pero consideramos necesario mencionarlo, debido que
al ser zonas de soporte 6seo periodontal disminuido, permiten el avance de los signos de
destruccion periodontal (54, 55). La guia respalda el uso de la TCHC para evaluar pacientes
que se someteran a tratamientos de ortodoncia y tengan riesgo de desarrollar estos defectos
Oseos o recesiones gingivales (14).

En conclusion, la principal limitante de la TCHC es la exposicion a radiacion
ionizante de las personas, por lo que es necesario respetar los principios de proteccion
radioldgica para prevenir efectos estocasticos. En base al principio de justificacion, de
acuerdo con el modelo jerarquico de eficacia diagnostica y guias clinicas, se respalda indicar

TCHC para la evaluacion de defectos intradseos, de furca y control de procedimientos
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quirargicos regenerativos. Ademads, la TCHC no es el examen de primera eleccion en la
evaluacion del soporte 6seo en la enfermedad periodontal, siendo indicada s6lo cuando el
examen clinico y radiografico convencional no sean suficientes para un correcto diagndstico

y planificacion de tratamiento.
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