
98/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA
Vol. 39 - Núm. 1 - 2023

Modelo para la evaluación de la  
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computarizada de haz cónico en odontología 
A model of diagnostic efficacy for  
the evaluation of CBCT in dentistry
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RESUMEN

Introducción:Debido al riesgo que conlleva la exposición a radiación ionizante, se han establecido los 
principios de protección radiológica, con el propósito de regular las actividades que involucran su uso.Uno 
de estos principios es la justificación de los exámenes, es decir,la indicación del examen cuando exista la 
posibilidad de que éste entregue información en beneficio del paciente.Esto implica que dicho examen se 
evalúe en cuanto a su rendimiento, de manera que exista evidencia que indique su capacidad de entregar 
la información necesaria para la indicaciónespecífica del paciente.
Revisión:Para evaluar el rendimiento de los exámenes imagenológicos, con el fin de orientar su uso como 
herramienta diagnóstica en las distintas indicaciones odontológicas, se ha usado el modelo de Eficacia 
Diagnóstica descrito por Fryback y Thornbury en 1991.En odontología, el uso de la tomografía computa-
rizada de haz cónico (TCHC) haaumentado debido a sus ventajascomo herramienta diagnóstica. Aún así, 
son pocas las investigaciones en altos niveles del modelo de Eficacia Diagnóstica -más relacionados con 
características aplicables al paciente--y muchas las investigaciones en bajos niveles -más relacionado con 
calidad técnica y de exactitud diagnóstica-.
Conclusiones:La evidencia del rendimiento de la TCHC en bajos niveles puede generar una idea equivoca 
sobre susindicaciones, dando la impresión de que cuenta con respaldo científico suficiente que justifica 
su uso. Es necesaria investigación enfocada en el beneficio de los pacientes con el uso de TCHC para las 
distintas indicaciones en odontología. 

PALABRAS CLAVE: Protección radiológica, tomografía computarizada de haz cónico, evaluación de la 
tecnología biomédica.

ABSTRACT

Introduction:Due to the risk of exposure to ionizing radiation, principles of radiation protection have been established, 
with the aimto regulate activities that involve the use of ionizing radiation. The principle of justification means that the 
indication of the exam must be associated to the possibility of providing information for the benefit of the patient. The 
indication of an exam that results in a benefit for the patient entails the evaluation of the exam in terms of its perfor-
mance. This evaluation should demonstrate the exam has ability to deliver the necessary information for the specific 
need of the patient.
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INTRODUCCIÓN

La incorporación de la tomografía computarizada 
de haz cónico (TCHC) en la práctica odontológi-
ca hace tan solo dos décadas, cambió la forma 
de evaluación imagenológica de lospacientes. 
Las ventajas de estatecnología tridimensional 
(3D) han masificado su uso como herramienta 
diagnóstica en todas las especialidades odonto-
lógicas.(1)Una de las ventajas de la TCHC es su 
accesibilidad y bajo costo, permitiendo al clínico 
adquirirla y usarla en su clínica dental. Además, la 
TCHC ha facilitado a los clínicos la evaluación de 
los pacientes al entregarles imágenes 3Dde ma-
nera inmediata.(2)

La TCHC usarayos X, un tipo de radiación ionizan-
tecon la posibilidad de producir efectosadversos 
en los pacientes, conocidos como efectos esto-
cásticos, siendo el principalel cáncer radioindu-
cido.(3)Si bien las dosis en TCHC suelen ser más 
bajas que en tomografía médica, por lo general 
son más altas que en exámenes radiográficos bi-
dimensionales (2D) en odontología.(3–5)Uno de los 
modelos que explica la relación entre las bajas 
dosis de radiación ionizante, como las usadas en 
odontología, y sus efectos adversos es el modelo 
lineal sin umbral (LNT del inglés linear-no-thres-
hold). Este modelo es el actualmente promovido 
internacionalmente como el más prudente para 
usar de manera segura las radiaciones ionizantes.
(6,7)Este modelo establece una relación lineal entre 
la dosis y el riesgo de inducir efectos estocásticos, 

por lo  que considera que no hay una dosis segura 
en la que no haya riesgo de inducir un cáncer.(8)

Debido al riesgo que conlleva la exposición a ra-
diación ionizante, se han establecido los princi-
pios de protección radiológica, con el propósito 
de regular las actividades que involucran el uso 
de estas radiaciones.(8)Uno de estos principios es 
la justificación de los exámenes, que implicael uso 
responsable de los exámenes imagenológicos, es 
decir, la indicación del examen cuando exista la 
posibilidad de que éste entregue información en 
beneficio para el paciente.(6)Este principio señala 
que debe considerarse que este beneficio supere 
el riesgo inherente dela exposición a rayos X.(8)

La indicación de un examen que resulte en un be-
neficio para el paciente implica que ese examen 
se haya evaluado en cuanto a su rendimiento, es 
decir, su capacidad de entregar la información ne-
cesaria para la necesidad específica del paciente.
(3,9)Esto se conoce como la eficacia diagnóstica de 
un examen imagenológico, donde la evaluación 
del examen se enfoque en el beneficio que resulta 
en los pacientes al usar el examen para una indi-
cación específica.Para evaluar el rendimiento de 
la TCHC, en relación con las distintas indicaciones 
odontológicas,se ha usadoel modelo de Eficacia 
Diagnóstica(3,10–13) descrito por Fryback y Thorn-
bury en 1991.(14)

En la presente revisión se analiza el Modelo de Efi-
cacia Diagnóstica usado para la evaluación del ren-

Review:The Diagnostic Efficacy model, described by Fryback and Thornbury in 1991, is used to evaluate the perfor-
mance of imaging tests, in order to guide its use as a diagnostic tool in different dental indications.In dentistry, the use 
of TCHC has increased due to the advantages as a diagnostic tool. Still, there are few investigations at high levels of the 
Diagnostic Efficacy model – related to characteristics that involve the patient - and many investigations at low levels – 
more related to technical quality and diagnostic accuracy.
Conclusions:Evidence of the performance of CBCT at low levels generates a misunderstanding about its use, giving 
the impression that CBCT has sufficient scientific support to justify its use. Currently, the evaluation of the performance 
of the TCHC has focused on evaluating the lowest levels of this model, the image quality and the diagnostic precision, 
although evidence at this level remains limited. Research focusing on the benefit of patients with the use of CBCT for 
the different indications in dentistry is needed.
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dimiento de exámenes de TCHC en odontología. 

Modelo de Eficacia Diagnóstica

El uso del modelo de Eficacia Diagnóstica está 
ampliamente difundidopara evaluar el rendimien-
to de losexámenes imagenológicos, con el fin deo-
rientar su uso como herramienta diagnóstica en 
las distintas indicaciones odontológicas.(3,10–13,15)

Este modelo permite demostrar el rendimiento de 
un examen para una indicación específica, siendo 
un apoyo para dar cumplimento al principio de 
justificación.(3)

El modelo de Eficacia Diagnóstica plantea que 
la evaluación de un examen imagenológico debe 
examinar tanto las características de calidad téc-
nica y de exactitud diagnóstica, como las carac-
terísticas aplicables al paciente.(12,14) Entre lasca-
racterísticas aplicables al paciente, se describen 
los beneficios que obtiene el paciente,tales como 
una mejora en el diagnóstico y en el tratamiento, 
éxito del tratamiento, mejor postoperatorio, entre 
otros.(12,14)

El modelo de Eficacia Diagnóstica consta de una 
escala de mediciones para evaluar el rendimiento-
de una tecnología imagenológica. Esta escalatiene 
seis niveles de eficacia,ordenados en forma ascen-
dente, de tal manera que la tecnología que tiene 
eficacia en los niveles superiores del modelo es la 
tecnología con mayor beneficio tanto para el pa-
ciente como para la sociedad.(12,14)Los seis niveles 
del modelo son: 1) eficacia técnica, 2) eficacia en 
exactitud diagnóstica, 3) eficacia en pensamiento 
diagnóstico, 4) eficacia terapéutica, 5) eficacia en 
resultado para el paciente y 6) eficacia social. 

El objetivo de una herramienta diagnóstica es 
brindar información al clínico que le permita tra-
tar a los pacientes de manera efectiva y eficien-
te. El beneficio a los pacientes corresponde a un 
diagnóstico acertado y un tratamiento adecuado, 
basado en la información entregada por una he-
rramienta diagnóstica eficaz. Esto se logra solo 
cuando la herramienta diagnóstica ha demostrado 
eficacia en los niveles superiores del modelo de 
Eficacia Diagnóstica, ya que son estos niveles los 
que muestran este beneficio para los pacientes y 
la sociedad.(14)

El modelo de Eficacia Diagnóstica se ha usado 
para evaluar la utilidad de diversos exámenes 

imagenológicos, tales como, TCHC(16),tomografía 
computarizada(17),resonancia magnética(18), entre 
otros.(12) En la Tabla 1 se describen los seis nive-
les del modelo y a continuación se describe cada 
nivel en relación con la TCHC en odontología.

Modelo de Eficacia Diagnóstica  
para evaluar la TCHC en odontología

Nivel 1: Eficacia Técnica:
Este nivel evalúa la calidad técnica de las imáge-
nes e incluye los parámetros físicos relacionados 
con calidad de la imagen. En este nivel se evalúan 
parámetros como el brillo, contraste, nitidez, re-
solución espacial, dosis de radiación,entre otros.
(5,14,19) Estos parámetros son obtenidos habitual-
mente en condiciones de laboratorio óptimas y son 
un requisito para evaluar la eficacia en los niveles 
superiores. Aún así, mayor eficacia en este nivel 
no garantiza eficacia en los siguientes niveles.(14)

El nivel 1 es uno de los niveles más estudiados 
en odontología, siendo diversas las investigacio-
nes que han evaluado la calidad técnica de TCHC, 
comparando la TCHC con las imágenes 2D para 
distintas indicaciones odontológicas.(12,20,21) Por 
ejemplo, se ha comparado la calidad de imagen 
entre la TCHC y la radiografía panorámica (PAN) 
para la evaluación de patrones trabeculares, para 
establecer calidad ósea.(20)En dicha investigación 
se encontró que la TCHC tiene una menor reso-
lución espacial, presentando la PAN una mayor 
eficacia técnica.En el caso de comparar ambas 
tecnologías en relación con la dosis de radiación, 
se justifica el uso de la tecnología que entregue 
menor dosis con una mayor eficacia en los nive-
les superiores. Se ha comparado las dosis de ra-
diación en niños, al ser examinados con exáme-
nes 2D (PAN y periapicales) y con TCHC para la 
evaluación de caninos en ubicación intraósea. En 
esta investigación se encontró que la dosis efecti-
va de la TCHC supera de entre 15 a 140 veces la 
dosis recibida con exámenes 2D.(21) Es decir, para 
este caso específico, la PAN presenta una mayor 
eficacia técnica que la TCHC. 

Nivel 2:Eficacia en Exactitud Diagnóstica
Este nivel evalúa el desempeño de una nueva tec-
nología para realizar un diagnóstico, comparán-
dola con el estándar de referencia. El estándar de 
referencia, también conocido como “estándar de 
oro” o gold standard, entrega el resultado real del 
diagnóstico, para poder definir si el diagnóstico 
que entrega la nueva tecnología es verdadero o 
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falso.(11,22)Para evaluar este nivel se usa la medi-
ción de los valores predictivos, sensibilidad, espe-
cificidad entre otros.(23,24)

El nivel 2 entrega información sobre la capacidad 
de la tecnología para dar un resultado que coin-

cide con el diagnóstico real del paciente. Pero, 
en ocasiones, exámenes de alta calidad técnica 
o con buena eficacia en exactitud diagnóstica 
podrían no entregar información relevante para 
la atención del paciente.(14)Es decir, un examen 
imagenológico podría ser eficaz en la detección 

 

Nivel
1. Eficacia Técnica

2. Eficacia en la 
Exactitud Diag-
nóstica

3. Eficacia de 
Pensamiento Diag-
nóstico

4. Eficacia  
Terapéutica

5. Eficacia en 
Resultado para el 
paciente

6. Eficacia Social

Ejemplos de medidas características
-resolución espacial 
-nitidez, brillo, contraste
-evaluación de artefactos
-cambio en la función de transferencia de modulación
-sensibilidad, especificidad del examen imagenológico en una situación clínica 
específica
-exactitud diagnóstica: porcentaje de diagnósticos correctos en una serie de 
casos
-valores predictivos positivos y negativos, intervalos de confianza 
-Odds Ratio y medidas del área de curva ROC (Característica Operativa del 
Receptor, del inglés Receiver OperatingCharacteristic)

-porcentaje de casos en que el examen imagenológico se juzgó útil para 
realizar el diagnóstico
-diferencias en el diagnostico diferencial antes y después de la evaluación con 
el examen imagenológico
-cambio en la distribución del diagnóstico diferencial realizado antes y des-
pués de la evaluación con el examen imagenológico.

-porcentaje de veces que la imagen se juzgó útil en el manejo o tratamiento 
del paciente 
-porcentaje de veces que se evitaron procedimientos médicos (terapéuticos o 
diagnósticos) debido a la información del examen
-porcentaje de veces en que cambio la terapia propuesta antes, tras la infor-
mación del examen (inferido retrospectivamente de los informes clínicos)
-porcentaje de veces que cambiaron los clínicos su terapia después de obte-
ner la información de la prueba.

-porcentaje de pacientes que mejoraron con la información del examen com-
parados con los pacientes sin la información del examen
-morbilidad o procedimientos médicos evitados debido a la información del 
examen
-aumento en la esperanza de vida o calidad de vida
-disminución en las tasas de mortalidad 

-análisis costo-beneficio y costo-efectividad desde el punto de vista social

¿Qué evalúa?
Parámetros físicos que describen la 
calidad de la imagen 

Si el examen nuevo entrega infor-
mación que ayuda al clínico a:
- tomar una decisión correcta en 
cuanto a la ausencia o presencia de 
una enfermedad. 
- distinguir entre lo normal y anor-
mal o patológico

Si al comparar el examen ima-
genológico nuevo con el examen 
utilizado de manera habitual, el 
examen nuevo:
- produce un cambio en el diagnós-
tico diferencial 
- produce un nuevo orden en las 
probabilidades de una enfermedad 
sobre otra.

Si al comparar el examen ima-
genológico nuevo con el examen 
utilizado de manera habitual, el 
examen nuevo:
-produce un cambio manejo o 
tratamiento del paciente.

Si al comparar el examen ima-
genológico nuevo con el examen 
utilizado de manera habitual, el 
examen nuevo:
-produce un cambio beneficioso, 
una mejora en la salud o condición 
del paciente en el resultado del 
tratamiento 
Si al comparar el examen ima-
genológico nuevo con el examen 
utilizado de manera habitual, el 
examen nuevo:
-entrega mayores beneficios, que 
exceden los costos que representan 
para la sociedad

Método de evaluación
Condiciones óptimas dentro de 
laboratorio

Se compara el examen nuevo con 
el “gold standard”
Se muestra a los observadores el 
examen nuevo para que evalúen 
la presencia de la enfermedad/
condición
Estas imágenes pertenecen a casos 
en los que se conoce el estado 
verdadero. 
Se compara el examen nuevo con 
el examen habitual
Estudios “antes-después”
Se muestra a los observadores el 
examen habitual (antes) y posterior-
mente el examen nuevo (después)
Se les solicita establecer un 
diagnostico diferencial y se realiza 
una comparación entre ambos 
diagnósticos
Se compara el examen nuevo con 
el examen habitual
Estudios “antes-después”
Se muestra a los observadores el 
examen habitual (antes) y posterior-
mente el examen nuevo (después)
Se les solicita establecer el plan de 
tratamiento y se realiza una compa-
ración entre ambos. 
Se podría inferir al demostrar efica-
cia en los niveles anteriores.

Se analiza el costo-beneficio

Tabla 1. Clasificación de los niveles del Modelo Jerárquico de Eficacia Diagnóstica. Adaptado de Fryback y Thornbury, 1991. 
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de la enfermedad (nivel 2), pero no producir nin-
gún cambio en el diagnóstico o tratamiento del 
paciente.(12)

Diversas investigaciones sobre la eficacia de la 
TCHC se han realizado en este nivel.(23–25)Se ha  
evaluado la exactitud diagnóstica de la TCHC y la 
radiografía periapical para detectar la periodon-
titis apical, usando la histopatología como el es-
tándar de referencia.(25) Esta investigación mostró 
que ambas técnicas son similares en especificidad 
y valores predictivos positivos, pero la TCHC tiene 
una mayor exactitud diagnóstica, una alta sensibi-
lidad y un alto valor predictivo negativo. Otra in-
vestigación encontró una alta exactitud diagnósti-
ca de la TCHC para la detección de perforaciones 
en la furca, teniendo además una alta correlación 
entre la medición de las dimensiones de la perfo-
ración entrela TCHC y las medidas reales.(26)

Nivel 3: Eficacia en Pensamiento Diagnóstico
Este nivel busca determinar si una nueva tecno-
logía contribuye a modificar el diagnóstico que se 
hubiera establecido con el examen control. Es de-
cir, si al usar la nueva tecnología (por ejemplo,la 
TCHC)el diagnóstico cambia,comparado con el 
diagnóstico planteado al usar la información que 
entrega el examen control(por ejemplo, radiogra-
fías 2D). El examen control es el examen que se 
usa habitualmente para el diagnóstico de una si-
tuación específica, y no siempre coincide con el 
estándar de referencia (por ejemplo, histología). 
Esto, porque en algunas ocasiones el estándar de 
referencia es de difícil acceso o es muy invasivo. 
Por lo tanto, en ocasiones, el examen control po-
dría no cumplir las características de un estándar 
de referencia y no entregar un diagnóstico exacto.
(27)Es por esto que no corresponde realizar la eva-
luación de la eficacia en pensamiento diagnóstico 
usando las medidas de sensibilidad y especifici-
dad que se usan en el nivel anterior (nivel 2).Ade-
más, por ser el examen control distinto al estándar 
de referencia, la condición real del paciente no se 
conoce,(27)por lo que no corresponde usar los va-
lores predictivos positivo y negativo para evaluar 
la eficacia en pensamiento diagnóstico.

Para evaluar este nivel se usa un diseño de estu-
dio cuasi experimental llamado “antes-después”, 
en el que se comparan ambas tecnologías (nueva 
tecnología y examen control) en dos tiempos, me-
diante la evaluación de las imágenes por parte de 
observadores.(28) En el primer tiempo -el “antes”-, 

los observadores realizan el diagnóstico usando 
las imágenes del examen control. En un segundo 
tiempo -el “después”-, los observadores realizan 
el diagnóstico usando las imágenes de la nueva 
tecnología. Ambos diagnósticos se comparan 
para determinar si la nueva tecnología cambia el 
diagnóstico,ya sea en las alternativas diagnósti-
cas o en el orden del diagnóstico diferencial,(29)

o si no produce cambio en el diagnóstico. En el 
caso de no producir un cambio en el diagnóstico, 
la nueva tecnología se considera de poco valor 
diagnóstico. Esto porque su contribución sería en 
la confirmación del diagnóstico o en la reafirma-
ción de ausencia de patología, sin influir de forma 
directa en el bienestar del paciente. En el caso 
dequela nueva tecnología si produzcaun cambio 
en el diagnóstico, si este cambioes solamente en 
el ordendel diagnóstico diferencial, no representa 
necesariamente un impacto o mejora en el trata-
miento del paciente.(29)

Una investigación en este nivel(30) encontró una 
diferencia significativa en el diagnóstico de sep-
to sinusal con PAN y con TCHC, con diagnóstico 
de mayor cantidad de septos con la TCHC que 
con PAN. Otra diferencia que mostró esta inves-
tigación fue en la localización de los septos, en-
contrando un mayor diagnóstico de septos en el 
sector posterior con TCHC, y en el sector medio 
con PAN. Otra investigación(31)en que se evaluóel 
diagnóstico endodóntico, mostró que el uso de la 
TCHC produjo un cambio en el diagnóstico en el 
35% de los casos evaluados. En esta investiga-
ción, los pacientes se les realizó un examen clí-
nico completo y radiografíaintraoral. Posterior a 
este examen inicial, se incluyeron los pacientes 
que cumplían los requisitos para realizar unexa-
men de TCHC, de acuerdo con los lineamientos 
específicos establecidos por la Comisión Europea 
(CE) para el uso de TCHC en endodoncia. Con 
lainformación del examen de TCHC se realizó un 
nuevo diagnóstico, concluyendo quela evaluación 
con TCHCcambió el diagnóstico inicial, tenien-
do un impacto al usarse en concordancia con las 
guías de la CE. 

Nivel 4: Eficacia Terapéutica 
Este nivel busca determinar si la nueva tecnología 
contribuye a establecer o modificar un tratamien-
to.Esto se realiza al comparar el tratamiento pla-
neado sin la información entregada con la nueva 
tecnología, con el tratamiento realizado una vez 
obtenida dicha información. Es decir, ambos tra-
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tamientos se comparan para determinar el cam-
bio en el tratamiento en el paciente, resultante 
dela información que entrega la nueva tecnología. 
Si la nueva tecnología no produce cambio en el 
tratamiento del paciente, entonces no produce un 
beneficio para el paciente, ya que solamente es-
taría reafirmando el tratamiento propuesto con el 
examen control. Esta evaluación se puede realizar 
de la misma manera que el nivel anterior, median-
te la comparación de tecnologías en dos tiempos, 
en un estudio antes-después.

Este nivel se puede evaluarmediante un estudio 
prospectivo, un ensayo aleatorizado controla-
do, analizando si la nueva tecnología produce un 
cambio en el tratamiento aplicado al paciente. 
También puede evaluarse este nivel de la misma 
manera que el nivel anterior, mediante un estudio 
antes-después, comparando ambas tecnologías 
en dos tiempos. La evaluación con un estudio an-
tes-después se analiza si la nueva tecnología pro-
duce un cambio en la elección de tratamiento que 
se aplicaría en el paciente.(21)

Una investigación en este nivel,(32)parael tra-
tamiento de implantes,comparó la PAN con la 
TCHCcon respecto a la selección del implante en 
la planificación del tratamiento, y con el implante 
colocado finalmente en el paciente. Dicha investi-
gación encontró una diferencia significativa entre 
ambas tecnologías en la selección de longitud del 
implante, encontrando más cambios entre la se-
lección de longitud con PAN y la longitud utilizada 
en el implante colocado en el paciente. Otra in-
vestigación,(33)realizó un estudio retrospectivo en 
ortodoncia, evaluando los registros de los pacien-
tes en cuanto a métodos de tratamiento usados y 
la duración del tratamiento, en pacientes con ca-
nino maxilar en ubicación intraósea. Para esto, se 
agrupó a los pacientes de acuerdo con los regis-
tros radiográficos en convencional (panorámica y 
cefalométrica) y convencional más TCHC. Nose 
encontró diferencia significativa al usar lasradio-
grafías convencionales y TCHC,entre el número 
de métodos, o entre métodos utilizados.Es decir, 
se encontró que la TCHC no influye en la elección 
del tratamiento ortodónticoen pacientes con cani-
no maxilar en ubicación intraósea.

Para una indicación clínica específica, el resultado 
en el paciente se ve afectado solamente si la in-
formación que entrega el examen imagenológico 
al clínico le influye en su pensamientodiagnóstico 

y en la elección de tratamiento. Es decir, si la in-
formación que obtiene el clínico del examen ima-
genológico se traduce en un cambio en su diag-
nóstico o en su tratamiento. Debido a que las in-
vestigaciones en el nivel 3 y 4 tienen alto grado de 
subjetividad, la evaluación de los exámenes ima-
genológicos en estos niveles identifica de mejor 
manera la ausencia de eficacia en pensamiento 
diagnóstico y de tratamiento. Es decir, cuando no 
se produce un cambio en las alternativas diagnós-
ticas, en el orden del diagnóstico diferencial, ni en 
la elección de tratamiento.(14)

La evaluación de una nueva tecnología en los ni-
veles 3 y 4 se realiza para determinar si el uso 
de esta tecnología produce un cambio.Esto es, 
si produceun resultado distinto al obtenido con 
la tecnología habitual,(10)en cuanto a elección de 
diagnóstico y de tratamiento para una situación 
específica.(27,34)Es decir, se considera al examen 
imagenológico y al observador como parte de 
una evaluación integral, evaluando el impacto de 
la nueva tecnología en las decisiones del clínico, 
tanto diagnósticas como de tratamiento, para una 
situación específica.Esta evaluación intenta re-
crear los procesos de toma de decisión del clíni-
co en su práctica diaria,(12) por lo que presentaun 
mayor nivel de evidencia comparados con estu-
dios en niveles más bajos del modelo.(14) Aún así, 
si el resultado de la comparación de tecnologías 
evidencia la ausencia de cambio en el diagnóstico 
o tratamiento al usar la nueva tecnología, no sig-
nifica que el resultado de la toma de decisión sea 
el adecuado o correcto.(27)En otras palabras, si al 
comparar la TCHC con la PAN para el diagnóstico 
o tratamiento de una situación clínica específica, 
se encuentra que la TCHC no aporta al cambio, 
no significa que el diagnóstico o tratamiento es-
cogido con la PAN sea el correcto. Esto porque 
se está comparando una nueva tecnología con la 
habitual, y no con el estándar de referencia. 

Nivel 5: Eficacia en Resultados para los Pacientes
Este es el nivel más importante desde el punto de 
vista del paciente, ya que mide la mejora de su 
salud o condición.(14,19) En este nivel se contrastan 
los costos con los beneficios esperados, es decir, 
si al usar la nueva tecnología se obtiene un efecto 
medible beneficioso en la salud de los pacientes. 
Para evaluar este nivel se puede medirla dismi-
nución de las tasas de mortalidad y morbilidad, 
el aumento en la esperanza de vida, la mejora en 
calidad de vida, la mejoraen el postoperatorio, en-
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tre otros.(12)En esta evaluación se debe determinar 
los efectos a largo plazo de la radiación ionizante. 
Es decir, en el caso de dos tecnologías que hayan 
demostrado la misma eficacia terapéutica (nivel 
4), debe elegirse la que produzca una menor dosis 
de radiación, ya que mejoraría el resultado para 
el paciente al disminuir el riesgo de un cáncer ra-
dioinducido.(12)Por lo tanto, solamente se justifica 
el uso de la TCHC en el caso en que demuestre 
mayor eficacia, por ejemplo, al modificar el trata-
miento de los pacientes. De otra manera, si el uso 
de TCHC no produce ningún cambio beneficioso 
en el tratamiento o resultado del tratamiento en 
el paciente, se estaría exponiendo al paciente a 
mayor radiación sin ningún beneficio.

Para evaluar este nivel se necesita de un ensayo 
controlado aleatorizado, que involucra dilemas éti-
cos, ya que el uso de la nueva tecnología de mane-
ra aleatorizada resulta en una distribución injusta. 
Esto es, se estaría asignando a un grupo una inter-
vención potencialmente beneficiosa y negándosele 
al otro grupo.(11,22)Además, la exposición aleatoria 
a radiaciones ionizantes estaría exponiendo a un 
grupo de pacientes a una intervención potencial-
mente riesgosa.(11)El ensayo controlado aleatoriza-
do también presenta dilemas prácticos como ser 
de mucha complejidad y requerir de mucho dinero 
para realizarse.(22) También, debido al rápido avan-
ce de las tecnologías, si la investigación toma mu-
cho tiempo, puede entregar resultados obsoletos.
(11,22,35)Estos aspectos hacen difícil la evaluación del 
impacto directo de la imagen en el resultado para 
el paciente en el nivel 5. Además, debido a que son 
varios los factores que intervienen en el resulta-
do del paciente, y que la contribución del examen 
imagenológico podría ser mínima, una investiga-
ción requeriría de una muestra grande.(14)Es por 
esto que la eficacia en el nivel 5 debe de inferirse en 
la mayoría de los casos de la eficacia demostrada 
en los niveles 1 al 4.(12)

Una investigación(33) en este nivel evaluó la efica-
cia de la TCHC en el resultado para los pacientes 
con caninos en ubicación intraósea en el trata-
miento de ortodoncia. En dicha investigación se 
encontró un efecto beneficioso con el uso de la 
TCHC al reducir la duración del tratamiento de 
ortodoncia en comparación con el uso solamente 
de PAN.Otra investigación(36)comparó la TCHC y 
PAN, para cirugía perirradicular, encontrando una 
reducción significativa en la duración de la cirugía 
perirradicularcon el uso de TCHC.No se encontró-

diferencia en el resultadoen el paciente, como en 
la evaluación postoperatoria y en la ocurrencia de 
perforación en la membrana sinusal entre otros.

Nivel 6: Eficacia Social
Este nivel evalúa el costo-beneficio de la nueva 
tecnología. Es decir, si el uso de la nueva tecno-
logía representa un uso eficiente de los recursos 
de la sociedad, al ser capaz de entregar beneficios 
medibles en la salud de la población.(5)Estos bene-
ficios deben exceder los costoscomo la exposición 
a la radiación y el costo monetario del examen.
(5,12)Muy poca investigación se ha realizado en 
este nivel en el uso de TCHC en odontología. Una 
investigación(16)evaluó el costo económico del uso 
de dos métodos diagnósticos: a. PAN y TCHC, y 
b. PAN y dos radiografías periapicales, para los 
caninos maxilares en ubicación intraósea, con al-
teraciones de la erupción. Esta investigación en-
contró que el uso del método a. tiene un mayor 
costo económico que el uso del método b.En base 
a estos resultados, los autores no apoyan el uso 
de la TCHC en todos los casos de canino maxilar 
con alteración de la erupción. Esto, debido aque 
la TCHCes un examen de mayor costo económico 
yson pocos los pacientes que podrían verse bene-
ficiados con la información que entrega la TCHC. 
Otra investigación(37)mediante un ensayo clínico 
aleatorizado evaluó los costos de la TCHC com-
parados con la PAN para la cirugía de tercer mo-
lar. Se encontró que el costo de la TCHC es 3 a 4 
veces mayor que el costo de la PAN, sin mostrar 
beneficio para el paciente, en cuanto a recursos 
usados antes y después de la cirugía, ni en los re-
cursos usados para el manejo de complicaciones. 

La eficacia en los niveles 5 y 6 es difícil de eva-
luar, ya que existen muchos procedimientosentre 
el examen imagenológico y la determinación del 
resultado en el paciente y la sociedad. Sin embar-
go, deben evaluarse estos niveles, vinculando el 
examen imagenológico con el éxito del tratamien-
to. Además, debe evaluarse si el costo de usar la 
nueva tecnologíaes un uso eficiente de recursos al 
obtener un beneficio para la sociedad.(12,14)

Actualmente, la evaluación del rendimiento de 
la TCHC se ha enfocado en evaluar la calidad de 
imagen y la exactitud diagnóstica, siendo esca-
sa la evidencia de su rendimiento para entregar 
la información que beneficie a los pacientes.(38–40) 
Sin embargo, es necesaria investigación que se 
enfoque en el beneficio de los pacientes con el uso 
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de la TCHC en las distintas indicaciones en odon-
tología.(3) Investigaciones que demuestren que el 
uso de la TCHC influye en el resultado de los trata-
mientos y en la mejora de la salud o condición de 
los pacientes, llevarían a la formulación de guías 
clínicas que orienten al clínico para un uso justifi-
cado de la TCHC.(41)

Aplicación del modelo de Eficacia Diagnóstica para 
el uso de la TCHC en odontología

La investigación en radiología maxilofacial, en 
relación con la TCHC debiera dirigirse a evaluar 
las indicaciones en las que la TCHC produce un 
beneficio que supera el riesgo inherente a la ex-
posición a radiación ionizante. Es decir, cuando 
la información diagnóstica que se obtiene al usar 
la TCHC se puede vincular con un beneficio para 
el paciente. Si la TCHC influye en la toma de de-
cisiones, en cuanto a diagnóstico y plan de trata-
miento, y aún más importante, si esta influencia 
produce un mayor éxito de los tratamientos, se 
estaría demostrando un beneficio para el pacien-
te, y por lo tanto, justificando su uso.

Debido al avance de la tecnología y la rápida in-
corporación de la TCHC en las diversas especia-
lidades odontológicas,diversas instituciones han 
promovido investigaciones sobre la eficacia diag-
nóstica de la TCHC.(3,12,38)Se ha considerado que 
el periodo inicial de establecimiento de la TCHC 
ya concluyó, y que actualmente se debe evaluar 
la TCHC desde el punto de vista del resultado del 
paciente, es decir, si éste se beneficia y en qué 
medida, del uso de la TCHC.(38)La TCHC presen-
ta indudables ventajas respecto de la tecnología 
2Ddebido a que ofrece imágenes en todos los pla-
nos del espacio. Sin embargo, es necesaria evi-
dencia científica que justifique su uso en odonto-
logía, especialmente en la población infantil, debi-
do al mayor riesgo asociado al uso de rayos X.(42)

Actualmente es poca la investigación que utiliza 
el modelo de Eficacia Diagnóstica, siendo en su 
mayoría investigaciones en los niveles 1 y 2.(39,40)

Investigaciones en los niveles 1 y 2 solamen-
te muestran la calidad física y el desempeño de 
una tecnología para el diagnóstico, aportando in-
suficiente evidencia que permita la elaboración 
de guías clínicas para orientar a los clínicos en 
la indicación de exámenes imagenológicos. En 
odontopediatría, por ejemplo, una revisión siste-
mática reciente sobre la eficacia diagnóstica de la 
TCHC(43)encontró insuficiente evidencia de estu-

dios in vivo en pacientes pediátricos. Dicha revi-
sión incluyó 190 publicaciones, en su mayoría se-
ries de caso y reportes de caso, siendo solamente 
14 las investigaciones en eficacia diagnóstica. De 
estas 14, más de la mitad evaluaron la TCHC en 
niveles 3 y 4 del modelo de Eficacia Diagnóstica, 
y solamente dos investigaciones evaluaron el ni-
vel 6, siendo importante resaltar que ninguna de 
estas investigaciones estudió el resultado en los 
pacientes, es decir, el nivel 5. También en orto-
doncia se ha encontrado resultadosdesfavorables, 
con falta de evidencia que justifique el uso de 
TCHC en la población pediátrica.(44)

En el caso de periodoncia, se ha estudiado la 
TCHC mayormente en los niveles más bajos del 
modelo de eficacia diagnóstica para el diagnós-
tico y plan de tratamiento para defectos de furca 
y defectos intraóseos.(45)Del mismo modo,pocas 
investigaciones sobre el uso de la TCHC en endo-
donciase han enfocado en evaluar un posible be-
neficio para el diagnóstico y plan de tratamiento, 
y ninguna ha investigado el beneficio para la so-
ciedad. Sin embargo, la mayoría ha estudiado la 
eficacia técnica y la exactitud diagnóstica, siendo 
injustificable el uso rutinario de la TCHC en este 
campo.(46)

La presente revisión muestra que actualmente es 
poca la evidencia de la TCHC en relación con el 
paciente, para distintas indicaciones en odontolo-
gía. A pesar de los resultados favorables en nive-
les 1 y 2, no hay suficiente evidencia del beneficio 
de TCHC en eltratamiento o en el resultado en el 
paciente, y tampoco del beneficio a nivel social. 
Esto significaría, en muchas ocasiones, la indica-
ción de la TCHC no justificada, es decir, sin asegu-
rar al paciente un beneficio superior al costo. 

CONCLUSIONES

A pesar de que el uso de la TCHC para distintas 
indicaciones es un tema bastante investigado en 
odontología, en general son pocas las investiga-
ciones en altos niveles de eficacia diagnóstica y 
muchas las investigaciones en bajos niveles. Esta 
evidencia genera una idea equivoca sobre la TCHC 
en odontología, dando la impresión de que su uso 
está justificado y cuenta con respaldo científico. 
Actualmente, la evidencia disponible se limita a la 
exactitud diagnóstica de la TCHC, siendo aun en 
este nivel evidencia limitada. Es necesaria inves-
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tigación enfocada en el beneficio de los pacientes 
con el uso de TCHC para las distintas indicaciones 
en odontología.
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