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RESUMEN

Objetivo: establecer un protocolo estandarizado de observacién de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en endodoncia, para determinar de manera siste-
matica las dimensiones de las lesiones apicales crénicas. Métodos: anélisis y aplicacion
de las herramientas de los software tomograficos de haz cénico usados para la explo-
racién de tejidos dentales y periapicales, con previa revisién bibliografica del tema.
Posteriormente, se disefaron los pasos sistematicos estandarizados de observaciény
medicion de la imagen tomografica dental en endodoncia, con lo cual se establecio el
protocolo. Finalmente, se entrenaron dos endodoncistas en la aplicaciéon del protocolo
para medir sistematicamente las dimensiones de lesiones apicales crénicas (altura,
profundidad y ancho) Resultados: se generd un documento con material grafico sobre
los pasos a seguir del protocolo estandarizado y se realizé una prueba estadistica de
concordancia, que evidencié un alto grado de coincidencia entre las mediciones hechas
por las endodoncistas entrenadas (observadoras 2 y 3) frente a las de una radiéloga ex-
perta (observadora 1). El mayor grado de acuerdo se encontré entre las observadoras 1
y 2 en la vista sagital al evaluar la altura de la lesidon (ICC: 0.9997545), mientras que, las
observadoras 1y 3 lograron el mayor grado de acuerdo en la vista axial (ICC 0.9996737,
IC95%) al evaluar la profundidad de la lesién. Conclusion: la aplicacién de este protoco-
lo sencillo, sistematico y estandarizado de observacion de tomografia dental permite
evaluar de manera confiable, reproducible y precisa laimagen de la periodontitis apical
y, a su vez, alcanzar un alto grado de concordancia cuando se miden lesiones apicales.

Palabras clave: tomografia computarizada de haz cénico; lesién periapical; precisién
de las mediciones; periodontitis apical; periodontitis periapical.

ABSTRACT

Objective: Establish a standardized protocol for the observation of Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) in endodontics, to systematically determine the
dimensions of chronic apical lesions. Methods: Analysis and application of the tools of
the specific Cone Beam Computed Tomography software for the exploration of dental
and periapical tissues, prior literature review of the subject. Subsequently, the design
of standardized systematic steps of observation and measurement of the dental
tomographicimage in Endodontics, thus establishing the Protocol. Finally, training of
2 Endodontists in the application of the Protocol by an expert Radiologist, measuring
the dimensions of chronic apical lesions (height, depth and width) in 45 high-resolution
conical beam dental tomographs and checking its usefulness, through a concordance
test using the Intraclass Correlation Index (ICC). Results: A written document was
generated with explanatory graphic material on the stepsto follow by the Standardized
Protocoland astatistical concordance test was carried out that evidenced a high degree
of agreement between the measurements of the trained endodontists (observers 2
and 3) against the expert radiologist (observer 1). The highest degree of agreement
was found among observers 1 and 2 in the sagittal view when assessing the height
of the lesion (ICC: 0.9997545), while observers 1 and 3 achieved the highest degree
of agreement in axial vision (ICC 0.9996737, 95% Cl) when assessing the depth of
the lesion. Conclusion: The application of this simple, systematic and standardized
protocol for the observation of dental tomography in clinical practice makes it possible
to reliably, reproducibly and accurately assess the image of apical periodontitis, prior
observer training, allowing a high degree of concordance to be achieved when apical
lesions are measured.

Key words: Cone-beam Computed Tomography (CBCT); Periapical Lesion; accuracy of
measurements: apical periodontitis; periapical periodontitis.
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Introduccion

En odontologia el manejo exitoso de las patologias de origen endodéntico depende, en
gran medida, del apoyo de las imagenes diagndsticas que proporcionan informacién rele-
vante sobre los dientes y su anatomia circundante (1). Es por ello que el examen radiogra-
fico es un componente esencial en todas las etapas del tratamiento endoddntico (2-5).

Durante décadas, la radiografia periapical ha sido la técnica estdndar utilizada en
endodoncia para el diagnéstico y la evaluacién del resultado del tratamiento (4, 6). Sin
embargo, esta imagen presenta la limitacién de comprimir estructuras tridimensionales
en una imagen bidimensional. Esto impide una apreciacién precisa de la relacién espa-
cial de las raices de un diente con la anatomia circundante y cualquier lesion periapical
asociada, lo que como resultado arroja una sub o sobreestimacién del tratamiento endo-
déntico (1, 7-9).

Por ello, ha sido necesaria la implementacién de nuevas tecnologias, tales como la tomo-
grafia computarizada de haz cénico (sus siglas en Inglés CBCT- Cone Beam Computed
Tomography), desarrollada inicialmente en Italia a finales de los afos 90. Esta herra-
mienta radiogréfica, con capacidad de reducir o eliminar la superposicion de las estructu-
ras anatémicas, ha permitido la produccién de imdgenes dentales tridimensionales y sus
estructuras adyacentes, asi como la exploracion multiplanar de los conductos radiculares
(7, 10), tejido 6seo de soporte y periapical, (1, 11).

La tomografia computarizada de haz cénico es una técnica complementaria y a veces
alternativa a las radiografias periapicales, cuando se trata de diagnosticar, evaluar opcio-
nes de tratamiento y revisar la evolucién del tejido periapical (12-14). Ello, dado que
ofrece la posibilidad de realizar observaciones mas objetivas y precisas en comparacion
con la imagen periapical convencional (15). Presenta, ademas, imdgenes uno a uno (1:1),
sin distorsion desde el punto de vista geométrico, considerando los tres ejes dentarios y
anatémicos (coronal, sagitaly axial) (16). Lo anterior explica por qué el método de imagen
de la tomografia computarizada de haz cénico ha sido reportado con una precisién diag-
néstica (verdaderos positivos + verdaderos negativos) de 0.90 a 0.92 (en comparacién con
0.73 a 0.78 para radiografias periapicales), cuando se trata del diagnéstico de periodonti-
tis apical utilizando hallazgos histopatoldgicos como estdndar de oro (17, 18).

Para el anélisis de tejidos periapicales, la literatura cientifica reporta algunos métodos
que clasifican radiogréfica y tomograficamente las lesiones periapicales, estableciendo
diferentes categorias que consideran la destruccién ésea y el compromiso de las corti-
cales. Uno de los métodos radiograficos mas conocidos es el indice periapical (PAI- siglas
en inglés de Periapical Index), propuesto por Orstavick y colaboradores en 1986, el cual
consiste en un sistema de puntuacién para la evaluacién radiogréfica de la periodonti-
tis apical. El PAI representa una escala ordinal de 5 puntuaciones que van desde ausen-
cia de enfermedad hasta periodontitis severa con caracteristicas exacerbadas y confirma-
das histolégicamente (19). Este fue una adaptacién del indice publicado inicialmente por
Brynolf en 1970 (20).

Posteriormente, en 2008, Estrela et al. (14) tomaron como referencia el PAl reportado por
Orstavick y propusieron el CBCT PAI que permite realizar mediciones de la hipodensidad
apical enimadgenes de CBCT sobre las proyecciones coronal sagital y axial. Asi, es posible
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establecer la mayor extensién de la lesidn y categorizarla acorde con un sistema de clasi-
ficacion de seis puntos (0 a 5).

Recientemente, algunos articulos clinicos han documentado el uso de imagenes de CBCT
para la evaluacién postoperatoria en cirugia apical realizando mediciones que permiten
comparar la cicatrizacién del tejido (21, 22). Uno de ellos propuesto por Torabinejad, en
2017, determina el tamano de las lesiones periapicales a partir del uso de CBCT en recons-
trucciones multiplanares sagitalesy coronales, y la medicién del drea mas amplia de radio-
lucidez en la regidn periapical adyacente al dpice (23). Pese a ser un estudio tomografico
multiplanar, no se considera la vista axial, no establece puntos de referencia anatémica
para las mediciones y no realiza la exploracién tomogréfica en los planos oblicuos denta-
rios, sino en los planos ortogonales. No obstante, la precision, exactitud y reproducibili-
dad en la observacion tomogréfica de los tejidos, la variabilidad y subjetividad entre las
condiciones de medicién y observacién son evidentes (24).

La experiencia en diagnéstico tomografico de varios especialistas en radiologia maxilofa-
cial ha sido adecuada para reducir la variabilidad y subjetividad en la observacién y medi-
cién de multiples casos analizados y medidos por los expertos. Esta se ha desarrollado a
través de la exploracion en los tres planos espaciales dentales sobre el reformato multi-
planar (MPR- siglas en inglés de Multiplanar reformat) oblicuo, definido como aquella
reconstruccién tomogréfica con angulacién oinclinacién de los ejes coronal, axialy sagital.

Es indiscutible la necesidad de la interpretaciéon adecuada de la imagen tomogréfica, a
fin de minimizar la ocurrencia de hallazgos erréneos (11). Por ello, el presente articulo
propone un protocolo sistematico de andlisis tomografico que en la practica, acorde
con el reporte de varios expertos en tomografia endoddntica, ha mostrado minimizar
la ocurrencia de hallazgos erréneos. Esto, dado que evita la imagen recortada y distor-
sionada que se observa en la exploracion tomogréfica ortogonal en la que los planos de
observacion estdn a 90° entre siy son paralelos, o bien, perpendiculares a una linea hori-
zontal de referencia.

De esta forma, es relevante precisar que la observaciéon y medicion de cada imagen esta
influenciada por diferentes factores inherentes a la técnica, la condicién propia de la
produccién de laimagen, las caracteristicas de la estructura anatémicay la interpretacion
del observador (25). Asi mismo, condiciones como el entrenamiento, formacién, capa-
cidad individual de los odontélogos vy el uso adecuado del software tomogréfico, este
Gltimo como aspecto relevante, son otros factores a tener en cuenta para evitar el sesgo
en la apreciacién de laimagen (11, 24, 26).

Actualmente, no se evidencia en la literatura un protocolo que permita la evaluacién unifi-
caday estandarizada del tejido periapical (27). Numerosos autores han realizado estudios
que involucran mediciones en la imagen tomogréfica, notdndose la ausencia de observa-
ciones sistematicas y uso estandarizado de las herramientas digitales, cuyo efecto es la
dificultad para comparar apreciaciones y mediciones de lesiones apicales crénicas y otras
patologias en estudios seriados (14, 21, 23, 26, 28, 29). Al respecto, Caicedo en un estudio
realizadoen 2016 recomienda establecer un protocolo de observacién de laimagen tomo-
grafica, para la obtencién de resultados objetivos, reproducibles y exactos, en pro de una
evaluacién precisa que aumente la validez interna de los estudios en endodoncia (24, 30).
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En ese sentido, el objetivo de esta investigacién fue establecer un protocolo estandari-
zado de observacion de la tomografia computarizada de haz cénico (sus siglas en Inglés
CBCT- Cone Beam Computed Tomography) en endodoncia. Este protocolo se proyecta
como una alternativa metodoldgica para observary medir estructuras anatémicasy lesio-
nes apicales crénicas de manera precisa y sistematica, aumentar el rendimiento diagnds-
tico de los profesionales de la odontologia, asi como fomentar el uso adecuado y éptimo
de las herramientas tomogréficas. La expectativa es, pues, que este pueda ser aplicado
por los odontdélogos generales y especialistas que emplean la tomografia como apoyo
diagndstico durante sus tratamientos.

Métodos

Serealizé el analisis de las herramientas de los software tomograficos de haz cénico espe-
cificos para la exploracion de tejidos dentales y periapicales, con lo cual se determina-
ron las mas adecuadas para dicha exploracién, asi como la manera éptima de utilizar-
las durante la navegacién tomografica para lograr una visualizacién del tejido radicular
sin recorte ni distorsion. Este procedimiento se llevé a cabo a partir de las sugerencias
de varias especialistas en radiologia maxilofacial expertas en diagnéstico y exploracién
tomografica multiplanar de imdgenes endoddnticas. De este modo, la recomendacién
consistio en realizar la exploracién en los tres planos espaciales dentales sobre el refor-
mato multiplanar (MPR) oblicuo, definido como aquella reconstruccién tomografica con
angulacién o inclinacion de los ejes coronal, axial y sagital.

Elreformato oblicuo es ideal frente a la opcién de realizar la exploracién en el reformato
multiplanar (MPR) ortogonal utilizado tradicionalmente para la exploraciéon dental, defi-
nido como aquella reconstruccién tomografica sin angulacién o inclinaciéon de los ejes
coronal, axial y sagital, por lo tanto, no coincidentes con los ejes anatémicos dentales;
caracteristica que genera recorte y distorsién de la imagen.

En lo que respecta a la revision bibliografica del tema, esta se realizé previamente en las
bases de datos: Pub Med, Medline, EMBASE y Scielo. Las palabras claves usadas del voca-
bulario especializado biomédico MeSH (Medical subject heading) fueron: Cone-beam
Computed Tomography (CBCT), Periapical lesion, accuracy of measurements, proto-
col, apical periodontitis, periodontitis periapical. El propésito de la revisién fue encon-
trar aquellos estudios radiograficos que involucran dentro de su estrategia de analisis la
medicién de lesiones apicales crénicas de manera sistematica estandarizada, y, asi mismo,
establecer si habia un protocolo descrito al respecto.

Posteriormente, se disefiaron los pasos sistematicos estandarizados de observacién y
medicién de la imagen tomografica dental en endodoncia, para establecer asi el proto-
colo. Para probar lavalidez del mismo se realizé un muestreo de conveniencia de 45 image-
nes tomograficas de haz cénico de alta resolucién de 15 dientes incisivos, 15 premolares
y 15 molares, obtenidas de las bases de datos del Servicio de Radiologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia. El tamafio de esta muestra se
calculé con unintervalo de confianza (IC) del 95% para imagenes tomograficas de dientes
con lesiones periapicales. Se excluyeron las imdgenes cuya calidad, resoluciéon o condiciéon
no permitieron la observacién adecuada del diente.
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Las tres investigadoras encargadas de realizar las mediciones tomograficas fueron una
profesional experta en radiologia maxilofacial (observadora #1) y 2 endodoncistas (obser-
vadoras #2 y #3), quienes fueron entrenadas por la primera en la aplicacién del protocolo
estandarizado, con el fin de calibrar sus observaciones y criterios de medicion frente a las
dimensiones de lesiones apicales crénicas (altura, profundidad y ancho). Las observado-
ras #1, #2 y #3 hicieron sus mediciones de forma independiente para su posterior anali-
sis de concordancia. Para la visualizacién y medicién se utilizd el software CS3D Imaging,
version 3.5.15 (Fabricado por la Empresa Carestream Dental en la ciudad de Atlanta,
Estados Unidos). Las imagenes fueron observadas en un monitor de 19 pulgadas con una
resolucién de pantalla de 1920 x 1080 pixeles, usando campos de visién (FOV- Field of
view) de 5x5 y un tamano de voxel de 90 um de alta resolucién.

Andlisis estadistico

Las medidas obtenidas en las 45 imdgenes tomograficas fueron evaluadas a través de una
prueba de concordancia, mediante el indice de Correlacién Intraclase (ICC) con un nivel de
significancia de p<0.05. Se utilizé el software IBM SPSS Versién 0.24.

La prueba de concordancia fue aplicada para establecer el grado de acuerdo o consisten-
cia entre las mediciones hechas por las investigadoras, una vez entrenadas en el uso de la
exploracién multiplanar oblicua, con la guia de una radiéloga maxilofacial experta.

La evaluacién de la consistencia de las mediciones fue establecida mediante la escala
propuesta por Landis y Koch (31) (ver Tabla 1). Los datos se registraron y almacenaron en
archivos digitales (Microsoft Excel 2010).

Tabla 1. Escala propuesta por Landis y Koch (31).

Valor Grado del acuerdo
0 Pobre
0.01-0.20 Leve
0.21-0.40 Regular
0.41-060 Moderado
0.61-0.80 Substancial
0.81-1.00 Casi Perfecto

Fuente: Landis J, Koch G. La medicién de la concordancia del observador para datos categéricos. 1977.

Consideraciones éticas

Las 45 imadgenes tomograficas analizadas fueron recolectadas, anonimizadas y codifica-
das sin generar contacto, niintervencién adicional sobre los pacientes (32). Para el analisis
se contd con la aprobacién previa por parte del Comité de Etica de la institucién, segin la
Resolucién 8430 de 1993, CIOMS 2002, Acta CIEFO-252-18, con el fin de utilizar las herra-
mientas digitales de medicién por parte de las investigadoras. Se considerd una investi-
gacién sin riesgo.
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Resultados

El resultado principal consistié en el disefio del protocolo estandarizado de observacién
tomogréfica en endodonciay su respectiva prueba de validacién.

Protocolo

Para el funcionamiento del protocolo se proponen 5 pasos, los cuales se describen a
continuacién:

» Paso 1:abrir la tomografia de estudio en la ventana que permita observar los cortes
axial, coronal y sagital oblicuos (MPR oblicuo Figura 1), donde se puedan angular
los ejes de navegaciéon tomografica.

e Paso 2: ubicar la raiz a observar.

= Paso 3: ajustar la direccidon de navegacion localizando los ejes axial, sagitaly coronal
en la misma direccién de los ejes mayores de la raiz. Este procedimiento, acorde
con el software tomogréfico utilizado, puede requerir ajustar la direccién de los
ejes de navegacion tomografica sobre la raiz de estudio, o bien, angular la direccién
radicular sobre los ejes de navegacién tomografica. El resultado final, en términos
de orientacién de la exploracién, serd el mismo en ambos casos.

» Paso 4: una vez ajustados los ejes de navegacion sobre la raiz de estudio, realizar la
exploracién tomografica en cada eje oblicuo (Figura 2).

+ Paso 5:realizada la exploracién multiplanar oblicua, medir los didmetros de profun-
didad, alto y ancho sobre la imagen de la lesién apical crénica (Figura 3), tomando
como guias las siguientes definiciones y recomendaciones:

Definicién de las dimensiones a medir (Figura 4):

« Profundidad de la lesién: es la medida en mm de la distancia entre los [imites anaté-
micos vestibulary lingual o palatino de la lesién observada en el corte axial oblicuo,
aras del dpice dental de referencia.

* Ancho de la lesién: es la medida en mm de la distancia tomada entre los limites
anatémicos mesial y distal de la zona hipodensa observada en el corte coronal
oblicuo, a ras del dpice dental de referencia.

« Alto de la lesion: Es la medida en mm de la distancia entre los limites anatémicos
superior e inferior de la lesién en su altura observada en el corte sagital oblicuo, a
ras del dpice dental de referencia.

Recomendaciones para establecer de manera sistemdtica y estandarizada la medida de
profundidad, anchoy alto de la lesidn:

> El protocolo propone que las mediciones se establezcan sistematicamente sobre
estructuras anatémicas dentales estables y de localizacién facilmente reproduci-
ble en mediciones sucesivas, por lo que se recomienda realizar dichas mediciones
a ras del dpice dental de referencia, incluso si este nivel no coincide con la mayor
dimensién de la lesién apical crénica.
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« Sobre la imagen de la lesidén apical crénica identificada como zona hipodensa, se
debe medir profundidad, anchoy alto (Figura 4), haciendo uso de la herramienta de
corte oblicuo del software. Comenzar por el corte tomografico axial oblicuo, a ras
del dpice radiogréfico, a fin de establecer esta estructura anatémica como referen-
cia para futuras mediciones seriadas o comparativas. A este nivel medir la profun-
didad de la lesién en mm (Figura 5), entre los limites vestibulo-palatino o vestibulo-
lingual, sobre la linea que sefala el eje sagital oblicuo. En caso de no ser evidentes
en laimagen los limites de la lesidn apical crénica, se tomardn como referencia las
lineas que unan los limites 6seos contiguos que si sean visibles.

» Luego, continuar la medicién en el corte tomogréfico coronal oblicuo, a nivel del
dpice radiografico. A este nivel medir el ancho de la lesion en mm (Figura 6), entre
los limites mesial y distal, sobre la linea que sefala el eje axial oblicuo. En caso de no
ser evidentes en laimagen los limites de la lesidn apical crénica, se tomardn como
referencia para realizar la medicion las lineas que unan los limites 6seos contiguos
que si sean visibles.

- Finalizar con la medicion en el corte tomografico sagital oblicuo, a nivel del dpice
radiogréfico. A este nivel medir el alto de la lesion en mm, entre los limites superior
e inferior, sobre la linea que sefala el eje coronal oblicuo (Figura 7). En caso de no
ser evidentes en la imagen los limites de la lesién apical crénica, se tomardn como
referencia para realizar la medicion las lineas que unan los limites dseos contiguos
que si sean visibles.
El protocolo descrito permitird realizar mediciones de las lesiones apicales cronicas de
manera sistematica y estandarizada, al hacer repetibles las condiciones de navegacién
tomogréficay la ubicacién de estructuras anatémicas de referencia.

Figura 1. Planos tomograficos sobre el diente 23.

A. Axial oblicuo (amarillo), B. Sagital oblicuo (azul), C. Coronal oblicuo (magenta), Ar. Referencial Axial ortogonal

(amarillo), Br. Referencial Sagital ortogonal Azul) y Cr. Referencial Coronal ortogonal (magenta).

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.
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Figura 2. Reconstrucciones multiplanares de tomografia
computarizada de haz cénico en el diente 23

A.En color azul: eje sagital oblicuo sobre el corte axial. B. En color amarillo: eje axial oblicuo sobre

el corte coronal. C. En color magenta: eje coronal oblicuo sobre el corte sagital.

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.

Figura 3. Reconstrucciones multiplanares de tomografia
computarizada de haz cénico sefalando lesién hipodensa
compatible con lesién apical crénica en el diente 23.

En las vistas axial (A), coronal (B), sagital (C) y volumen (D) se sefala con flechas de color blanco,

lesién hipodensa compatible con lesién apical crénica en el diente 23.

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.
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Figura 4. Reconstrucciones multiplanares de tomografia
computarizada de haz cénico sefalando mediciones de la
profundidad, anchoy alto de la lesién en el diente 23.

Se resalta en color verde, en los cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C), las mediciones
de la profundidad, anchoy alto de la lesién en el diente 23.

Fuente: elaboracion propia mediante el uso del software CS Imaging ®.

Figura 5. Reconstruccion de tomografia computarizada de haz cénico
que muestra medicion de la profundidad de la lesién en el diente 23.

Palatino

Vestibular

En color verde se muestra la medicién de la profundidad de la lesién en el corte axial oblicuo en diente 23. El plano sagital oblicuo
(linea azul) coincide con el eje sobre el que se toma la medicidn. Las lineas punteadas en verde son referenciales, usadas en los

casos en los que los limites de la lesién no son evidentes, estas unen los limites éseos contiguos que sison evidentes.

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.
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Figura 6. Reconstruccion de tomografia computarizada de haz cénico
que muestra la medicion de ancho de la lesion en el diente 23.

10.5 mm

w
1 5
Mesial Distal

En color verde se muestra la medicién del ancho de la lesién en el corte coronal oblicuo, a ras del dpice del
diente 23. El plano axial oblicuo (linea amarilla) coincide con el eje sobre el que se toma la medicién.

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.

Figura 7. Reconstruccion de tomografia computarizada de haz cénico
que muestra la medicion del alto de la lesion en el diente 23.

Palatino

En color verde se muestra la medicion del alto de la lesion en el sagital oblicuo, a ras del dpice del diente 23.

Elplano coronal oblicuo (linea magenta) coincide con el eje sobre el que se toma la medicién.

Fuente: elaboracién propia mediante el uso del software CS Imaging ®.
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Validacién del protocolo

Una vez recolectados los datos de medicidn de las tres observadorasy la aplicacion de la
prueba de concordancia mediante el indice de Correlacién Intraclase, (ICC) con un nivel de
significancia de p<0.05, se identificaron valores similares entre las mediciones al aplicar
el protocolo. Esto evidencié un alto grado de acuerdo o concordancia al realizar el entre-
namiento (Tabla 2). Segun la escala de clasificacién propuesta por Landis y Koch (31), el
grado de acuerdo en la medicién entre las observadoras fue casi perfecto.

Andlisis de las observaciones

Concordancia entre las mediciones de las dimensiones de las lesiones apicales crénicas
efectuadas entre observadoras #1y #2:

a. Enla dimension de profundidad: 0.997154.
b. Enla dimensién de ancho: 0.9995076.

c. Enladimensién de altura: 0.9997545.

Concordancia entre las mediciones de las dimensiones de las lesiones apicales crénicas
efectuadas entre observadoras #1y #3

a. Enladimension de profundidad: 0.9996737
b. Enla dimensién de ancho: 0.9992842.

c. Enladimension de altura: 0.9996326.

El mayor grado de acuerdo se observd entre las observadoras 1y 2 en la vista sagital,
al evaluar la altura de la lesién (ICC: 0.9997545). Las observadoras # 1y # 3 lograron el
mayor grado de acuerdo en la vista axial (ICC 0.9996737, IC 95%) al evaluar la profundi-
dad de la lesion.

Discusion

La implementacién del CBCT permite la observacién tridimensional y volumétrica de
la imagen radiografica y tiene ademas, la capacidad para detectar la destruccién dsea
asociada con la periodontitis apical antes de que el dafo sea evidente en las radiogra-
fias convencionales. Para aumentar el rendimiento de dicha deteccién es ideal, tal como
lo recomienda el protocolo planteado en el presente trabajo, el uso de campos de visién
(FOV) pequenos y de un tamafio minimo de voxel, lo que garantiza una mejor resolucién
de laimagen. Adicionalmente, se requiere de un adecuado manejo en el uso de las herra-
mientas de los distintos software tomograficos dentales (33).
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Tabla 2. Mediciones de las tres dimensiones de la lesion apical crénica
obtenidas por las tres observadoras en 45 tomografias.

Observador 1 Observador 2 Observador 3
Casos profundo:  ancho: alto: profundo:  ancho: alto: profundo: ancho: alto:
mm mm mm mm mm mm mm mm mm
1 4.6 4.2 10.8 4.6 4.2 10.8 4.7 4.2 10.9
2 5.5 6.3 3.2 5.6 6.2 3.2 5.6 6.3 3.1
3 7.2 7.0 2.5 7.2 7.0 2.6 7.2 7.3 2.8
4 3.2 2.9 1.5 3.2 2.8 1.5 3.2 2.8 1.5
5 11.2 12.1 14.6 111 12.2 14.6 111 12 14.6
6 4.8 6.2 3.0 4.8 6.3 3.0 4.9 6.2 3.2
7 8.5 8.2 4.2 8.5 8.2 4.3 8.4 8.4 4.2
8 6.7 9.6 9.3 6.7 9.7 9.3 6.7 9.5 9.5
9 9.9 9.7 1.7 1.0 9.8 7.9 9.9 9.7 7.8
10 74 8.4 4.3 74 8.5 4.5 7.5 8.4 4.4
11 4.4 2.4 0.9 4.5 2.5 0.9 4.5 2.4 0.8
12 4.8 5.0 2.5 4.8 5.0 2.5 4.8 5.0 2.5
13 6.0 9.4 9.5 6.1 9.4 9.5 5.9 9.6 9.6
14 2.8 2.7 1.8 2.9 2.8 1.7 2.8 2.7 1.7
15 5.7 6.1 4.6 5.7 6.2 4.7 5.6 6.1 4.7
16 5.9 7.6 41 6.0 7.6 4.0 6.0 7.6 4.2
17 4.5 4.1 1.1 4.6 4.1 1.2 4.6 4.0 1.1
18 6.8 5.2 2.6 6.7 5.3 2.5 6.8 5.4 2.5
19 1.1 10.7 4.8 11 10.5 4.7 11 10.4 4.7
20 3.9 3.4 1.6 3.9 3.4 1.7 3.9 3.5 1.7
21 3.7 2.7 1.1 3.7 2.6 11 3.7 2.8 1
22 53 7.8 3.6 5.4 7.7 3.6 5.3 7.8 3.6
23 5.4 6 0.9 6.4 6 0.9 5.5 6.1 1
24 7 111 9 7 1.1 9 7 1.1 9
25 4.6 3.5 1.2 4.7 3.3 1.1 4.7 3.5 1.1
26 4.3 4.4 1.4 4.4 4.4 1.6 4.3 4.3 1.4
27 8.5 12.1 12.5 8.6 1.2 12.5 8.5 1.2 12.5
28 51 5.1 1.8 5.2 5 1.8 5.1 5 1.9
29 3.2 3.8 3.8 3.1 3.8 3.8 3.1 3.9 3,8
30 6.5 6.2 3.7 6.5 6 3.7 6.5 6.2 3.7
31 5.5 6.4 6.9 5.4 6.4 6.9 5.5 6.4 6.9
32 9.6 11.5 9.7 9.6 1.15 9.7 9.6 11.5 9.7
33 8.5 6.6 3 8.4 6.5 3 8.4 6.5 3
34 5.6 5.5 8.5 5.6 5.3 8.5 5.6 5.6 8.5
35 3.8 3.2 2.4 3.8 3.2 2.3 3.8 3.2 2.4
36 6.4 5.5 3 6.4 5.5 3.1 6.4 5.5 3.1
37 4.7 1.2 6.2 4.7 1.2 6.1 4.7 1.2 6.1
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Tabla 2. Mediciones de las tres dimensiones de la lesion apical crénica
obtenidas por las tres observadoras en 45 tomografias.

38 2.6 2.9 1.5 2.6 2.8 1.4 2.6 3 1.4
39 3.6 4.2 1 3.7 4.2 1 3.6 4.1 1

40 4.2 3.6 1.4 4.2 3.6 1.3 4.2 3.6 1.4
41 3.7 2.4 2.2 3.8 2.4 2.2 3.7 2.4 2.3
42 2.8 10.3 3.9 2.7 10.3 3.8 2.8 1.0 3.8
43 9.9 1.1 13.9 9.9 11.1 1.4 1.0 1.1 1.4

44 54 55 6.5 5.4 5.3 6.5 5.4 54 6.5
45 55 7.4 6.6 53 7.4 6.5 55 7.4 6.7

Fuente: elaboracién propia.

Al respecto, un estudio de Davies A. et al. (34) evidencié un resultado general favorable
de cicatrizacién exitosa en el 93% de casos con lesiones apicales cuando la evaluacion
fue realizada con radiografia periapical, en comparacién con el 77% de éxito cuando se
evalué mediante el CBCT (34).

Kruse C. et al. (5) afirman que el uso del CBCT para el seguimiento a largo plazo después
de una microcirugia endodéntica puede conducir a mas casos diagnosticados con perio-
dontitis apical persistente o recurrente (5). Asimismo, garantizar la precisién y validez a
la hora de analizar imagenes y métodos diagndsticos del tejido periapical disminuird el
sesgo en los estudios clinicos post tratamiento (24, 35).

La deteccién tomografica temprana de lesiones apicales y el andlisis de la cicatrizacién
apical post tratamiento en la imagen suponen una exploracién tomogréfica adecuada
y sistematica mediante el uso de las herramientas digitales de medicién, por lo que es
importante conocerlas y saber utilizarlas. Caicedo et al. (24) resaltan que un error de
lectura de la tomografia aumentara la tendencia a sub o sobreestimar el resultado del
tratamiento endoddntico, cuando se evalla la cicatrizacién apical. Por esto, establecer las
dimensiones de las lesiones apicales crénicas permite compararlas en imagenes postrata-
miento, lo que hace necesaria la estandarizacion del procedimiento.

Al respecto, Estrela et al. (14), en 2018, propusieron un indice periapical basado en el
CBCT para la identificacién de la periodontitis apical (PA), (CBCT IPA), tomando como
referencia la mayor extensién de la lesién. Empero, su propuesta no describié el método
de medicién.

De igual manera, Christiansen R. et al. (21) referencian un estudio en el que se utiliz6 el
CBCT para evaluar el defecto éseo periapical después de 12 meses de la cirugia apical,
midiendo imagenes en las vistas coronal y sagital y tomando como referencia aquella de
mayor extension. Este estudio no tiene en cuenta las medidas en la vista axial y tampoco
describe el método de medicién.

Posteriormente, Venskutonis et al. (28) desarrollaron lo que se conoce como la escala
del estatus periapical en endodoncia, una adaptacién del “indice periapical complejo”.
Al indice lo componen tres pardmetros que estan relacionados con las caracteristicas de
la lesién periapical: el tamano de la lesion (S), la relacion entre la raiz y la lesidon (R) vy la
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ubicacién de la destruccion dsea (D). Asi, la medicién de las lesiones se realizd en 3 planos
(axial, coronal y sagital), luego se registro la distancia mas amplia. Cuando una raiz tuvo
una lesién se considerd la mas grande y se determiné la puntuacion del componente S.
Este estudio no describe el método de medicién.

Por otro lado, en 2016, Von Arx et al. (29) al evaluar la repetitividad y la reproducibili-
dad de criterios de cicatrizacién basados en el CBCT, para determinar el estado periapi-
cal, un ano después de la cirugia apical, utilizaron cuatro categorias analizadas en vista
sagital del CBCT a través del eje longitudinal de las raices tratadas endoddnticamente.
Este estudio, Gnicamente, considera la vista sagital y toma la lesién mas amplia en casos
de multirradiculares con lesiones en cada raiz, y no establece puntos anatémicos de refe-
rencia al momento de realizar el anélisis tomografico.

En el mismo ano, Kamburoglu et al. (26) obtuvieron medidas lineales de lesiones periapi-
cales tomando el anchoy altura maxima de las lesiones en el eje de las raices en imagenes
del CBCT. Este estudio solo considerd las vistas sagitales para todas las mediciones linea-
les y volumétricas y no establecié puntos anatémicos de referencia al momento de reali-
zar el analisis tomografico.

Deigual modo Torabinejad et al. (23) en su estudio para determinar el tamado de las lesio-
nes periapicales, a partir del uso del CBCT, realizaron reconstrucciones multiplanares; los
ejes longitudinales de los dientes eran paralelos a los planos sagital y coronal. Los dientes
se evaluaron en todos los planos y se identificé y midié el rea mds amplia de radiolucidez
en la regién periapical adyacente al dpice. En este estudio no se consideré la vista axial,
no se establecieron puntos de referencia anatémica para las medicionesy la exploracién
tomogréfica se realizé en el reformato multiplanar ortogonal.

De las evidencias anteriores es relevante sefalar que la literatura cientifica presenta
carencia en cuanto a una metodologia estandarizada de observacién de las imdgenes
dentales con CBCT. En los diferentes estudios cada autor establece una forma distinta
y subjetiva de realizar las mediciones tomogréficas, lo que dificulta el analisis de resulta-
dosy la posibilidad de comparar dichas mediciones de manera estandarizada en estudios
transversales y longitudinales. Caicedo et al. (24) manifiestan la necesidad de una proto-
colizacién de los métodos de observaciéon de imdgenes de CBCT, con el fin de establecer
un adecuado diagnéstico de las patologias periapicales.

Por esto, el presente protocolo estandariza la metodologia para establecer las medicio-
nes de lesiones periapicales (zonas hipodensas), o incluso, de cualquier otra radiopato-
logia dental que requiera metria. Los pardmetros fueron propuestos por varias radiélo-
gas maxilofaciales de amplia trayectoria académica, expertas en diagnédstico tomografico
endodéntico mediante la aplicacion de dichos pardmetros de manera cotidiana, sistema-
ticay exitosa. Los pardmetros han sido validados por otros reconocidos académicos radio-
logosy fueron compartidos y acordados con especialistas en Endodoncia.

El protocolo supera las imprecisiones evidenciadas en la literatura, favorece la explora-
cién tomogréfica dental sistemética y estandarizada, elimina el sesgo y la subjetividad en
la interpretacién de la imagen, mejora el rendimiento diagnéstico, evita la sub o sobre
estimacion de las dimensiones de las radiopatologias periapicales y dentales, asi como
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del resultado post tratamiento endoddntico. Ademads, se proyecta como una metodolo-
gfa intuitiva y de facil aplicacién. Sus recomendaciones principales son:

- Considerar los tres ejes espaciales dentarios para el anélisis tomografico.
* Realizar la exploracién tomografica en el reformato multiplanar oblicuo.

« Para estandarizar la medicién tomar puntos de referencia anatémicos reproduci-
bles, idealmente el dpice radiografico.

» Realizar las medidas de las lesiones apicales en la misma direccién de los tres ejes
oblicuos del diente o de la raiz de estudio, tomando como extremos los limites
anatémicos de la imagen hipodensa.

» Endientes multirradiculares aplicar el protocolo de medicién en cada raiz por sepa-
rado.

» Aplicar de la misma manera el protocolo en el anélisis de imdgenes tomograficas de
control o en estudios longitudinales y transversales relacionados.

Teniendo en consideracién la similitud de los recursos de exploracién tomografica de los
diferentes softwares, el protocolo presentado puede ser aplicado en cualquiera de ellos,
localizando las herramientas que permitan angular la direccién del tejido a explorar, o
bien el eje de navegacioén.

La calibracién de las observaciones de imagenes tomogréficas y el entrenamiento previo
en la sistemdtica de exploracién son fundamentales para alcanzar un alto grado de
acuerdo entre las observadoras. Este aspecto ha sido resaltado por autores como Kruse
et al. (5) y Caicedo y et al. (24), quienes reportaron un aumento de la concordancia en las
mediciones del tamafo de lesiones periapicales luego de la capacitacion de los observa-
dores. Este aspecto fue evidenciado al aplicar la prueba del indice de Correlacién Intra-
clase (ICC), que validé el uso del presente protocolo, al arrojar resultados de concordancia
mayores a 0.99 entre observadores entrenados y calibrados.

Lascala et al. (36) reportaron que la técnica de CBCT era confiable y precisa para ser utili-
zada en diferentes situaciones clinicas, ademas de las periodontitis apicales, en las que se
requiere de anélisis lineales entre sitios anatémicos, asociados a las imagenes tomografi-
cas dentales y maxilofaciales. Esto debido a que las mediciones realizadas son muy simi-
lares a las distancias reales.

Asi pues, el presente protocolo cumple con este planteamiento al poder implementarse
en casos de otras radiopatologias dentales distintas a las periodontitis apicales, tales
como reabsorciones radiculares internas y externas, valoracién de lineas de fractura
dental y dentoalveolar, analisis de variaciones anatémicas de las raices y conductos radi-
culares, al igual que en casos de planeacién prequirlrgica endodéntica.

La aplicacién del protocolo requerird de mayor cuidado y detalle en los casos de lesiones
apicales extensas que abarquen mas de un diente. Ello, debido a que los referentes anaté-
micos dentales serdn multiples, por lo que se recomienda tomar como referentes los ejes
oblicuos de uno solo de los dientes comprometidos en la lesién. Asi mismo en los casos en
los que la lesién apical crénica sea residual asociada a un diente ausente, los ejes mayores
de observacién deberdn establecerse sobre estructuras anatémicas éseas.
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Este estudio concluye que la aplicacién de un protocolo sencillo, sistematico y estan-
darizado de observacién de tomografia dental en la practica clinica permite evaluar de
manera confiable, reproducible y precisa laimagen de las periodontitis apicales. Al mismo
tiempo posibilita que con la estandarizacion de la observacién tomogréficay el entrena-
miento adecuado se alcance un alto grado de concordancia entre observadores cuando
se miden lesiones apicales.

Se recomienda, entonces, la difusién del protocolo en el campo profesional y académico
de la Endodonciay de la Odontologia en general. De igual manera, se sugiere la aplicacion
del protocolo por parte de odontdlogosy especialistas en su practica clinica, a fin de reali-
zar un anélisis tomografico dental sistemético y reproducible. Se espera que a futuro se
pueda aplicary validar el uso del protocolo en estudios cientificos, en lo que guarda rela-
cién con el andlisis tomogréfico de radiopatologias.
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