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Resumen

Desde la introduccion de la tomografia computarizada cone-beam (CBCT) en odontologia, ha habido una
incremento en su uso, que se refleja en el constante aumento en el nimero de articulos cientificos publicados
ano tras ano. En términos generales, estos equipos se asocian a dosis de radiacién mas bajas para los pacientes
en comparacion con la tomografia computarizada convencional. Sin embargo, éstas dosis son mas altas en
comparacion con de técnicas radiogréficas odontoldgicas convencionales. Se ha establecido que es posible
disminuir las dosis en exdmenes CBCT sin una significativa pérdida la calidad diagndstica de lasimagenes. Esto
es de especial importancia en nifios y adolescentes, debido a su mayor radiosensibilidad. La presente revision
bibliografica muestra conceptos generales relacionados con dosis y riesgos de las radiaciones ionizantes. Se
revisan los principios de proteccién radioldgica y su situacién actual en relacion con el CBCT en odontologia.
Ademas se describe una serie de factores que influyen en la dosis de radiacién y que pueden ser tomados
en cuenta para su optimizacion.

Palabras clave: tomografia computarizada cone-beam, proteccién radiolégica, dosis efectiva, riesgos de
radiaciones.

Abstract

Since the introduction of CBCT in dentistry, there has been a proliferation in its use. This is reflected by the steady
growth in the number of scientific articles published year on year. In general terms, this equipment is associated with
lower radiation doses to the patient when compared to conventional computed tomography. However, doses are
higher in comparison with conventional dental radiographic techniques. It has been established that it is possible to
reduce doses in CBCT examinations without significant loss of diagnosticimage quality. This is especially important
in children and adolescents due to their higher radiosensitivity. The present literature review shows general concepts
related to dose and risks of ionising radiation. The principles of radiation protection are reviewed and the current
situation regarding dental CBCT is described. Furthermore, a series of factors which affect radiation doses and which
can be taken into account for dose optimisation are described.
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Introduccion

La tomografia computarizada cone-beam (CBCT) en
odontologia es de uso relativamente reciente, siendo
introducida a fines de la década del 1990"?, comenzando
su uso en Chile el 20063. Esta tecnologia se ha popularizado
rapidamente, lo que se refleja en el constante incremento
del numero de publicaciones®*. Los equipos CBCT ocupan
espacios fisicos menores que los scanner convencionales
y permiten obtener imagenes diagnédsticas de alta calidad
con un muy buen contraste, especialmente para estructuras
Oseas y dentarias®. Sin embargo es posible encontrar
un amplio rango de calidad de imagenes en diferentes
equipos CBCT®. El CBCT permite obtener imagenes en los
tres planos del espacio y reconstrucciones multiplanares,
incluyendo panoramicas. Ademas, los CBCT producen
dosis de radiacion relativamente mas bajas comparando
con la tomografia computarizada de multicorte (MSCT).
Asi, la CBCT se ha transformado en el examen de
eleccidén para tejidos duros en situaciones clinicas para
las que anteriormente se usaba MSCT’. Debido a estas
caracteristicas, el uso del CBCT como examen de rutina
podria ser tentador, incluso reemplazando las radiografias
panordmica y tele-radiografia cuando son requeridas en
ortodoncia®. Sin embargo, el hecho de que estos equipos
emiten radiaciones ionizantes, ha dificultado esta decisién.
En anos recientes varias publicaciones han mostrado
la posible asociacién entre multiples exposiciones a
radiografias dentales y diferentes tipos de tumores. Por
otra parte, en el 2005 la Food and Drug Administration
(FDA) en Estados incluyé por primera vez los rayos X como
carcinogeno humano conocido, enfatizando al riego
incrementado en nifos®. Esta informacion esta disponible
para la poblacién general, la cual puede comenzar a
expresar su preocupacioén de manera creciente antes de un
examen radiolégico odontolégico'®". Clinicos y radidlogos
debieran manejar esta informacion para responder
apropiadamente las posibles inquietudes del paciente.

Debido a la rapida popularizacién de esta tecnologia, existe
la necesidad de investigacidon en esta area para aportar
evidencia cientifica con respecto a sus aplicaciones en
odontologia. También se requiere la exploracion de varios
factores que afectan las dosis para los pacientes, en busca
de parametros éptimos para cada indicacion’. El propésito
de este articulo es mostrar una revisién sobre las dosis de
radiacién en CBCT y principios de proteccidon radiolégica,
y resumir algunos aspectos técnicos que pueden ser
considerados para la proteccidon tanto del personal
ocupacionalmente expuesto como de los pacientes cuando
de llevan a cabo exdmenes CBCT.
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Dosis para el paciente y riesgo de cancer

La dosimetria corresponde a la determinacién de la
cantidad de energia de radiacién impartida a los tejidos'.
La dosis absorbida en un érgano corresponde a la cantidad
de radiacion recibida por cada érgano y no es un buen
indicador de riesgo biolégico®. Su unidad es el (Gy). La
dosis equivalente se requiere para evaluar las diferentes
fuentes de radiacién, tales como rayos X, particulas alfa o
neutrones. Debido a que estas fuentes tienen diferente
efectividad biolégica, generan diferente dafo biolégico.
Se requiere un factor de ponderacion de radiacion para
evaluar los riesgos para la salud. Asi, la dosis equivalente
corresponde a la multiplicacién de la dosis absorbida por
un factor de ponderacién de radiacién. En el caso de los
rayos X, este factor equivale a 1, lo que implica que la
dosis absorbida y la dosis equivalente son numéricamente
iguales. La unidad de medida de la dosis equivalente
es el Sievert™. La dosis efectiva corresponde a la suma
de la dosis equivalente de cada 6rgano multiplicada
por su propio factor de ponderacién de tejido (w,). Este
factor representa la radiosensibilidad de cada 6rgano. La
unidad de medida de la dosis efectiva es el Sievert (Sv).
La dosis efectiva permite estimar los riesgos estocasticos
y es util para la comparacién de diferentes tecnologias,
procedimientos y equipos. Esta dosis no es posible
determinarlain vivo, pero puede ser medida en estudios de
laboratorio o modelos computacionales. La dosis efectiva
no debiera usarse para la evaluacién de riesgo individual
ya que los factores de ponderacién de tejido derivan de
poblaciones y refleja el riesgo para un hombre/mujer de
referencia®.

De las dos categorias de efectos bioldgicos de las
radiaciones ionizantes (estocasticos y deterministicos),
los efectos estocasticos son de importancia en examenes
radiogréaficos en odontologia. Los efectos deterministicos
requieren de una dosis umbral para aparecer que esta lejos
de las usadas en radiologia oral. Los efectos estocasticos
son probabilisticos, no tienen una dosis especifica, por lo
que pueden aparecer a cualquier dosis. Se producen por
dafo al ADN e incluyen cancery efectos hereditarios®. Estos
efectos se han estudiado en casos de bajas exposiciones a
radiacién, tal como trabajadores de plantas nucleares'. El
principal riesgo de las radiaciones ionizantes es el aumento
de la posibilidad del desarrollo de cancer. Se ha sugerido
que el riesgo de cancer fatal es de un 5% por cada Sv",
lo que se puede interpretar como 1 en 20.000 por cada
mSv de dosis efectiva'®. Para dosis muy bajas, tales como
las usadas en radiologia dental, es muy dificil demostrar
epidemiolégicamente la relacién entre dosis y riesgos de
las radiaciones ionizantes”. Es por esto que la Comisién
Internacional de Proteccién Radiolégica (ICRP del inglés



International Commission on Radiological Protection) ha
adoptado el modelo lineal sin umbral (LNT del inglés
linear non-threshold). Este modelo indica que bajo 100mSy,
existiria una correlacion lineal del riesgo a exposiciones a
radiaciones ionizantes. Asi, un incremento en dosis produce
un incremento proporcional del riesgo de ocurrencia de
efectos estocasticos. En otras palabras, no existiria un
umbral de radiaciones “seguras” bajo el cual se pudiera
asegurar que no se producen efectos deletéreos®.

Se han reportado algunas asociaciones entre exposiciones
a rayos X dentales y la aparicion de tumores en ciertos
tejidos del territorio maxilofacial y sus cercanias, tales como
las glandulas salivales', tiroides'®, y cerebro®. No existe
informacion epidemioldgica estudiada directamente en
CBCT en odontologia, sin embargo debido a sus mayores
dosis respecto de las radiografias dentales convencionales,
esta informacién podria tenerse en consideracién. El
andlisis de estas asociaciones esta mas alla del alcance
de esta revisidn, sin embargo, en términos generales,
estas asociaciones son dificiles de confirmar debido a
limitaciones metodoldgicas. Entre estos problemas estd
el basarse en la memoria de los pacientes para recordar el
tipo y numero de radiografias, dificultades en el acceso a
los registros completos de las radiografias los pacientes y la
ausencia de registros de dosis y pardmetros de exposicion
para cada examen. Ademas, debido a que estos estudios
son longitudinales, incluyen equipos con parametros de
exposicion (y por lo tanto dosis) mas altos que los que los
equipos fabricados en la actualidad.

Dosis 6rganoy dosis efectiva en CBCT en odontologia

En el campo de la radiologia dental, las dosis absorbidas y
equivalentes estan en el rango de mGy/mSv o menos. En
el 2007, la ICRP modificd la lista de 6érganos y factores de
ponderacion de tejido previamente establecidos (Tabla )7,
lo que aumentd las dosis efectivas para examenes con
rayos X en nuestra area??. Los cambios mas significativos
para el territorio maxilofacial son la incorporacién de las
glandulas salivales y el cerebro con factores especificos,
y de otros tejidos agrupados como “resto de los tejidos”
relacionados con el CBCT en el territorio maxilofacial. A
pesar de la disminucién del factor de ponderacién de tejido
para la tiroides, ésta sigue siendo relevante al momento de
realizar exdmenes con radiaciones ionizantes del territorio
maxilofacial.

Si bien las dosis en CBCT tienden a ser mas bajas que con
MSCT, estas aun son mas altas en comparacién con las
radiografias odontolégicas convencionales? 2. Se han
descrito incluso protocolos odontolégicos en scanner
médicos con dosis similares a las de los CBCT**%. Por lo
tanto, no puede asumirse que por el solo hecho de usar un
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equipo CBCT los pacientes se exponen a menores dosis en
comparacién con MSCT.

Hay una amplia variacion en dosis absorbida y efectiva,
dependiendo de las caracteristicas de cada equipo CBCT”%.
La tabla Il muestra una compilacién de multiples estudios
con un amplio rango de dosis efectivas, agrupados en dos
tamanos de campos de vision (FOV del inglés field of view).
Se encontré que las medianas estaban mas cercanas a los
valores mas bajos de la tabla, lo que se ha interpretado
como ciertos equipos producen dosis particularmente
altas, lo que no seria apropiado del punto de vista de la
proteccion radioldgica’.

A manera de referencia, la dosis promedio mundial anual
de fuentes naturales es 2,4 mSv, con amplias variaciones
dependiendo de la ciudad evaluada®. No se encontré
informacién respecto a este tipo de dosis en Chile.

Los pacientes pediatricos requieren especial consideracién
al decidir un examen CBCT. Su mayor expectativa de vida
y mayor radiosensibilidad de sus érganos en desarrollo
aumenta la posibilidad de aparicion del daio™. Se han
reportado dosis efectivas mas altas en nifos comparado
con adolescentes en estudios de laboratorio con CBCT*.

Son varios los 6rganos radiosensibles en el territorio
maxilofacial (Tabla ) los cuales pueden ser irradiados parcial
o totalmente por el haz primario o la radiacién dispersa. En
adultos, la contribuciéon mas significativa a la dosis efectiva
en CBCT son el grupo “resto de los tejidos” (32-37%),
seguidos por la glandula tiroides y glandulas salivales con
similares porcentajes (21-24%)?**. En el caso de la poblacion
joven, ademas de estos 6rganos, la medula ésea adquiere
importancia (14-18%) debido a su radiosensibilidad?.

La glandula tiroides requiere especial atencion debido
a su contribucién importante a la dosis efectiva en los
examenes CBCT del territorio maxilofacial. Ademas, es
posible proteger esta glandula durante exdmenes dentales
con rayos X reduciendo de esta manera las dosis. En los
examenes CBCT, la magnitud de la dosis para la tiroides
depende de varios factores, tales como las dimensiones
del FOV, laregidon deinterés y el tamafo del paciente®*2%3'.
El posicionamiento del paciente en el eje longitudinal
es critico, especialmente la transicion desde el piso
de la cavidad oral y el drea de la tiroides. Se ha visto
que pequenos cambios de posicién pueden producir
variaciones de hasta un 15% en la dosis para la tiroides*®.
En estudios de laboratorio con CBCT usando los mismos
valores de exposicién, se ha determinado que los nifios
pueden recibir una dosis de radiacion mas alta que los
adolescentes. Esto puede deberse al tamafio menor de
los pacientes mas jovenesy a la posicién de la tiroides mas
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cercana al haz primario, lo que incluye una proporcién

glandular mayor®.

Tablal

Factores de ponderacion de tejido (wT) para el calculo de la dosis

efectiva. Comparacion de las recomendaciones ICRP 1990 y 2007.

Tejido ‘I:,ZRP 60 (1990) ‘IAC,RP 130(2007)
T T

Médula 6sea 0.12 0.12
Mama 0.05 0.12
Colon 0.12 0.12
Pulmén 012 0.12
Estomago 0.12 0.12
Vejiga 0.05 0.04
Eséfago 0.05 0.04
Gonadas 0.20 0.08
Higado 0.05 0.04
Tiroides 0.05 0.04
Superficie del hueso 0.01 0.01
Cerebro Resto de los tejidos 0.01
Glandulas salivales 0.01
Piel 0.01 0.01
Resto de los tejidos 0.005* 0.12**
Total 100 1.00

* Adrenales, cerebro, intestino grueso, intestino delgado, rifion, musculo, pdncreas,
bazo, timo, ttero

** Adrenales, region extra-tordcica, vesicula, corazén, rinén, nédulos linfdticos,
musculo, mucosa oral, préstata, intestino delgado, bazo, timo, ttero/cérvix

Tejidos subrayados son total o parcialmente expuestos durante exdmenes radioldgicos
maxilofaciales.

Tablall  Rango de dosis efectivas observado en varios estudios con diferentes
equipos (BCT. Adaptado de documento de la Comisién Europea, 2012.

Campo de vision Dosis efectiva (mSv) Mediana
Dento-alveolar 0,01-0,67 0,06
(Créaneo-facial 0,3-1,07 0,09

Principios de proteccion radiolégica

Considerando los potenciales riesgos de la exposicién a
radiaciones ionizantes y teniendo en cuenta la LNT, las
dosis en CBCT debieran ser una consideraciéon permanente.
Asi, las dosis debieran ser lo mds bajas posibles pero
manteniendo a la vez una adecuada calidad diagnéstica™2,

La ICRP ha formulado tres principios fundamentales de
proteccion radioldgica:

1) El principio de justificacion, que implica producir mas
beneficio que dafio al paciente. Este principio involucra
la determinacién de la necesidad de un examen con
radiaciones ionizantes tanto a nivel general como particular
para cada caso clinico. Por ejemplo, las radiografias
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bite-wing se indican para detectar caries proximales,
pero no estarian indicadas en pacientes con contactos
proximales abiertos posteriores. En los hospitales del
Reino Unido, esta responsabilidad recae en el radiélogo
de acuerdo a sus regulaciones nacionales®, sin embargo
en el resto de los casos, le corresponde a cada dentista.
En Chile, ante la ausencia de una norma, tanto el clinico
como el radidlogo serian responsables de la justificacion
de los exdmenes radiolégicos, por lo que la comunicacion
entre el clinico derivante y el radiélogo es de crucial
importancia. Recientemente se han publicado guias
basadas en la evidenciay recomendaciones de paneles de
expertos de distintas especialidades, en las que se describe
la contribucién de la CBCT en implantologia, endodoncia
y otras aéreas clinicas”**%". Estos documentos pueden ser
una ayuda importante en la justificacién de exdmenes
CBCT. Existe un consenso en que no hay indicaciones de
examenes CBCT derutinay que el examen e historia clinica
de cada paciente son esenciales al momento de decidir su
indicacion’3%3°,

2) El principio de optimizacion, conocido como ALARA
(delinglés As Low As Reasonably Achievable: tan bajo como
sea razonablemente posible), involucra la obtencién
de imagenes de calidad diagnoéstica con las dosis de
radiacion mds bajas posibles. Varios factores influyen en
las dosis, algunos de los que pueden ser modificados
por el operador en ciertos equipos. Otros equipos no
permiten su modificacidn, por lo que se debe seleccionar
el equipo que mejor se ajuste a las necesidades de cada
clinica al momento de su compra. Incluso un 10% de
reduccion de dosis se ha considerado como clinicamente
relevante®. Otro aspecto a considerar son los niveles de
dosis de referencia (DRL del inglés dose reference levels)
recomendados por la ICRP*'. Los DRL permiten monitorear
y reducir dosis, y se establecen mediante la recoleccién de
multiples dosis de diferentes equipos para una indicacién
especifica. Para determinar dosis inusualmente altas se
recomienda el establecimiento del tercer cuartil. Aquellos
casos que excedan el valor indicado por este cuartil
debieran ser evaluados para establecer mecanismos de
reduccion de dosis*. Existen algunas experiencias en la
determinacion de DRL en Asia y Europa mediante el uso
del producto dosis-area (DAP del inglés dose-area product)
expresado en Gy.cm?“-%), Existe un amplio rango en los
valores de DAP que refleja la existencia de una variedad
de equipos disponibles y escenarios clinicos estudiados.
En Europa, si bien no se ha establecido una DRL debido a
la falta de datos a gran escala, se ha establecido una “dosis
alcanzable” de 250mGy.cm? como meta para exdmenes
CBCT para la planificacién de implantes en la zona del
primer maxilar superior en un paciente estandar adulto’.



3) El principio de limitacion de dosis, que esta focalizado
en la exposicién ocupacional y al publico. Este principio
establece un maximo de dosis para un periodo de tiempo.
En Chile, estos valores estan indicados en el Decreto N° 3
de 1985, Este principio no aplica a los pacientes ya que
en ciertos casos podria limitar el diagnéstico o reducir
la efectividad del tratamiento propuesto’. Sin embargo,
una apropiada justificacion y optimizacion contribuyen a
la limitacién de dosis’. Debido al amplio rango de equipos
CBCT, las dosis de radiacién varian enormemente, por lo
que medidas preventivas (plomado de la sala de CBCT,
por ejemplo) puede que sean diferentes dependiendo del
equipo. En el Reino Unido se han establecido una serie de
factores a considerar al momento de evaluar una sala para
CBCT. Entre ellas se considera la carga de trabajo ya que
mientras mayor sea el nUmero examenes que se efectten,
mayores seran las dosis*.

La Asociacidon Europea de Radiologia Oral y Maxilofacial
ha establecido 20 principios que guian el uso del CBCT
en odontologia. En términos generales, éstos aplican los
principios de de proteccién radiolégica descritos mas
arriba y hacen recomendaciones sobre entrenamiento y
competencias para el diagnéstico de imagenes de CBCT*,

Parametros que influyen en las dosis de radiacion

Debido a las caracteristicas individuales de los diferentes
equipos CBCT, se requiere de evaluaciones de los pardmetros
que influyen en las dosis para cada equipo e indicacion, ya
que resultados bajo ciertas condiciones puede que no
sean comparables ante condiciones diferentes. Esto podria
conducir a una mayor estandarizacién de las caracteristicas
de los equipos CBCT y a un adecuado balance entre dosis
y calidad diagnéstica de las imagenes.

Campo de visién (FOV)

Corresponde al drea a ser escaneada que incluye la regién
de interés. Cada marca de equipos CBCT tiene diferentes
tamanos de FOV. No existe una Unica clasificaciéon de
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FOV>222231 |o que dificulta la comparacién entre equipos.
Algunos equipos CBCT poseen un FOV Unico mientras otros
tiene varias opciones, lo que permite escoger el que mejor
se ajuste a cada indicacién clinica. Mientras mas grande
es el FOV, mayores son las dosis para el paciente debido
al aumento del volumen de tejido irradiado y el aumento
de la radiacién dispersa’?. Se ha visto que una reduccién
en el tamano del FOV disminuye las dosis (5-10%) incluso
para los tejidos que permanecen en el haz primario. Esto
posiblemente sea debido a la reduccién de la radiacion
dispersa que también afecta a estos 6rganos*. Existe
un consenso en que debiera seleccionarse el FOV mas
pequeno que incluya la region de interés’¢, De hecho se
ha estimulado a los fabricantes a producir equipos capaces
de evaluar pequenos volimenes, idealmente de 4 cm de
diametro por 4 cm de alto®.

Voltaje del tubo, corriente del tubo y tiempo de exposicion.

Si bien que el voltaje del tubo (kV) es ligeramente inferior
en CBCT en comparacién con MSCT, la corriente del tubo
(mA) es considerablemente menor (1-8mA en CBCT, 80-
200mA en MSCT>'. Algunos equipos tienen su kV 'y mA
fijos, otros usan control automéatico de exposicion (AEC
del inglés automatic exposure control) dependiendo de
las caracteristicas del paciente, mientras otros permiten
que el operador los pueda modificar. Valores mas altos de
exposicion pueden producir imagenes con menor ruido
y mejor resolucién, sin embargo esto implica mayores
dosis para el paciente??°'. Si bien el ajuste manual de estos
factores es deseable, un operador poco experimentado
podria tender a aumentarlos para obtener una mejor
imagen, sobre-exponiendo asi a los pacientes a radiaciones
ionizantes®2. Se ha visto que para distintas situaciones
clinicas es posible ajustar el kV y mA, reduciendo dosis y
manteniendo la calidad diagnéstica de lasimagenes®3*. Un
ejemplo de diferencias en calidad e imagen modificando kV
y mA puede verse en la figura 1. Este tipo de ajustes debiera
efectuarse con especial atencién en la poblacion joven.

Figura 1: Variaciones en calidad deimagen cambiando kVy mAs. Imdgenes del mismo crdneo de estudio. Campo de visién: 4x4cm. Equipo 3D Accuitomo
170 (Morita, Japén). A: 90kV, 8.0mA, 30.8s. B: 90kV 5.0mA, 17.5s. C: 80kV, TmA, 17.5s. D: 80kV, 1.0mA, 5.4s. Se puede ver claramente que la imagen D no
es suficiente para el diagndstico clinico, sin embargo, la decisién no es tan fdcil al evaluar las imdgenes A, By C. Las imdgenes Ay D son la de mejor y

peor calidad respectivamente, obtenibles en este equipo CBCT. (s=segundos)
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Sin embargo, no existe informacién publicada respecto de
los valores de exposicion para las diferentes indicaciones
clinicas en este grupo etario.

Con respecto al kV, este factor controla la energia del hazde
rayos, por lo que una disminucion en el kV produce rayos
X de menor energia, aumentando la dosis a la piel de los
pacientes®. As su vez, un aumento del kV en conjunto con
una disminucién del mA puede reducir la dosis a la piel
y la dosis efectiva® y reducir ciertos artefactos como los
del endurecimiento del haz*’. Sin embargo, mayores kV
aumentan la radiacion dispersa y empeoran el contraste'.
Usualmente, cuando se busca optimizar las dosis mediante
el incremento del kV, se reduce el mA, de otra manera el
incremento por si solo del kV conduce a un aumento de la
dosis. La reduccién del kV es deseable en nifios debido a
que no requieren rayos X tan penetrantes.

La corriente del tubo (mA) determina la cantidad de
electrones, por lo tanto con la cantidad de fotones de rayos
X emitida por el tubo de rayos X y esta asociado con el
tiempo de exposicion. Asi, el mA se multiplica por el tiempo
expresado en segundos(s). Si otros factores se mantienen
constantes, la dosis es directamente proporcional al
producto tiempo de exposicidon-corriente del tubo (mAs)3.
Valores mas altos de mA producen una mejor resolucién
espacial y mas bajos niveles de ruido®*°, sin embargo
implica mayores dosis. Se ha visto una reduccién de dosis
al disminuir el mA sin comprometer la calidad de imagen
para planificacion de implantes® y en la evaluacién de los
terceros molares inferiores®'.

Algunos equipos CBCT poseen un haz de rayos X constante
mientras en otros el haz es pulsado. El haz pulsado reduce
significativamente la dosis para el paciente sin afectar
la calidad de la imagen ya que estos equipos realizan la
adquisicion de las imagenes de manera intermitente. Por
lo tanto, este exceso de radiacién es innecesario y solo
contribuye a aumentar la dosis para el paciente, ya que no
es usada para la adquisicién de nuevos datos>?2. Asi, seria
preferible el uso de equipos de radiacion pulsada para
efectos de proteccién radiolégica.

Tamano del voxel

El voxel corresponde a la minima unidad de volumen de
un examen CBCT. Este tamafio puede variar desde 0,076
x 0,076mm hasta alrededor de 0,4 x 0,4mm en didametro
y altura respectivamente®'. Un tamafio menor del voxel
se asocia a una mejor resolucion espacial, lo que requiere
de una mayor cantidad de radiacidn. Esto, para mantener
constante la cantidad de fotones por voxel®. Usualmente
los voxel mas pequeios son usados en FOV pequeios,
asi, las dosis puede que no sean afectadas debido a
esta colimacién limitada. Algunas indicaciones clinicas
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requieren de un voxel pequefo, tales como la evaluacién
de fracturas radiculares’ y reabsorcion radicular externa®?.
Se ha recomendado que cada vez que sea posible, se
prefiera el tamano de véxel mas grande que permita un
adecuado diagnéstico’. Es de particular importancia para
el odontélogo estar consciente que al escoger la opcion
“alta resolucién” para un examen CBCT, esta conlleva una
mas alta exposicion a radiaciones al paciente.

Arco de rotacion y nimero de proyecciones

Durante un examen CBCT se produce una rotacion
sincronizada del tubo de rayos X y el detector en una
Unica rotacién alrededor de la cabeza del paciente.
Durante esta rotacion, cientos de imagenes secuenciales
planas son adquiridas que luego permiten la generacién
de una imagen volumétrica. Cada modelo de CBCT usa
su propio numero de proyecciones, variando de cientos
hasta mil%. El nimero de proyecciones depende del
tiempo de rotacién (segundos), el nimero de imagenes
adquiridas por segundo (frame rate) y del arco de rotacion.
Un mayor numero de proyecciones se relaciona con una
mejor resolucién espacial, mejor contraste y reduccién de
artefactos metdlicos. Sin embargo, esta opcion requiere
mas tiempo para la ejecucién del examen, reconstruccién
primaria, y conduce a dosis mas altas®. El arco de rotacién
es habitualmente 360° pero algunos equipos permiten
una rotacién parcial de aproximadamente 180°. Esto
puede reducir las dosis en alrededor de un 50% debido a
lareduccién del mAs. Sin embargo, una menor cantidad de
datos puede producirimagenes mas borrosas, con ruido®*.
Para ciertas indicaciones en endodoncia®®y planificaciéon
de implantes®*%°7° se ha reportado que una rotacién
parcial puede aportar una calidad de imagen diagnéstica
suficiente. Se ha visto una precision en mediciones
lineales similar al compara rotacion parcial versus total en
un modelo animal®. El nimero de proyecciones puede
reducirse significativamente en una rotacion completa, sin
alterar el rendimiento diagnéstico en reconstrucciones 3D”
y evaluaciones pre implantes’.

Filtracion

La filtracion del haz mejora la calidad de la imagen
mediante la absorcidn de fotones de baja energia de rayos
X2, Ademas, la filtracidn disminuye las dosis a la piel pero
reduce el contraste?*’3, Los filtros pueden ser de aluminio,
cobre o0 una combinacién de ambos*. Un filtro adicional
de cobre puede reducir las dosis en un 14% sin afectar
la calidad de imagen en un particular equipo*®. Se ha
reportado una reduccién en dosis al afadir un filtro de
aluminio eincrementar el kV>”. Mas estudios son necesarios
para evaluar materiales y grosores de filtros en diferentes
equipos’.



Detector digital

Corresponde al area en la cual la imagen es capturada y
formada. Basicamente existen dos tipos de detectores:
los intensificadores de imagen (Il) y los sensores de panel
plano (FPD del inglés flat panel sensors). Los primeros usan
un dispositivo de carga acoplada (CCD del inglés charge-
coupled device) en combinacion con los intensificadores
de imagen (CCD/Il). Estos pueden producir distorsiones
geomeétricas, introducir artefactos adicionales, y tener
menor resolucién espacial y mas ruido’™. Sin embargo,
los intensificadores de imagen son menos caros que
los FPD. Los FPD ofrecen una mejor resolucién espacial,
mejor contraste y menos artefactos. Se ha descrito que los
intensificadores de imagen tiene una mayor sensibilidad a
los rayos X y asi un potencial para la reduccion de dosis™.
Sin embargo, algunos autores han sefalado que los FPD
son mas sensibles®. No es facil comparar este aspecto entre
los distintos equipos CBCT debido a que la tecnologia
avanza constantemente y los fabricantes no muestran
clara y detallada informacion al respecto. Sin embargo,
independiente del tipo de receptor, se ha enfatizado la
necesidad de la optimizacion de los sensores en términos
de reduccién de dosis. Esto debiera ser llevado a cabo con
la colaboracién de expertos en fisica médica’.

Equipos de proteccion personal

Los pacientes pueden ser protegidos por dispositivos
plomados u otro material equivalente. Con respecto al uso
del protector tiroideo (PT) en CBCT, aun no hay consenso;
mientras la Asociacién Americana de la Tiroides ha
recomendado su uso, la Academia Americana de Radiologia
Oral y Maxilofacial lo ha indicado “cuando sea apropiado””.
En el Reino Unido se ha sefalado que el uso de PT depende
del equipo y situacion clinica’ mientras que para el resto
de Europa se ha sugerido el uso de PT recientemente
CBCT cuando la tiroides este cerca del haz primario. Sin
embargo se harecalcado la necesidad de mas investigacion
en esta 4rea’. Se ha evidenciado reducciones de dosis al
usar PT en modelos experimentales adultos®'777°, A pesar
de no existir evidencia publicada en modelos infantiles,
datos preliminares muestran que al usar un FOV grande
en nifos, la proteccidn tiroidea estaria recomendada®®. Se
ha observado que un correcto ajuste del PT es relevante
para una significativa reduccién en las dosis®'. Ademas,
la proteccion de la regién posterior del cuello no seria
necesaria, ya que no produciria una significativa reduccién
de dosis adicional®. No existen estudios sobre reduccion de
dosis en nifos al usar FOV pequefos, sin embargo puede
que la colimacion sea suficiente para la reduccién de dosis.
Serequiere que el PT nointerfiera con el haz primario para
evitar la produccién de artefactos’. De hecho es posible
producir un aumento en las dosis al usar control automatico

Proteccion radioldgica en tomografia computarizada. Cone-Beam en odontologia
Hidalgo et al

de exposicion (AEC del inglés automatic exposure control) en
examenes de cuello con tomografia computarizada®'. Esto
se ha visto en exdmenes de tiroides con un PT sobre ella, es
decir, interpuesto en el haz primario. En el caso del CBCT en
odontologia, puede que una pequena porcién del PT quede
expuesto al haz primario. Asi, puede que no se produzcan
aumentos de dosis por interposicion del PT debido al AEC,
aunque no se encontrd publicaciones al respecto.

En relacién con la proteccion ocular, se han reportado
reducciones de dosis para el cristalino en CBCT de uso
odontoldgico’™82, El riesgo para el cristalino son las
cataratas, que corresponden a un efecto deterministico
cuyo umbral para su generacion estd muy lejos del las dosis
usadas en CBCT, por lo que estos resultados no tendrian
mayor impacto?®2. Por lo tanto, la proteccién ocular estaria
indicada mas bien para el personal ocupacionalmente
expuesto en radiologia intervencionista®.

Conrespecto alos delantales plomados, no existe evidencia
que justifique su uso rutinario para exdmenes CBCT, al
igual que para el resto de los exdmenes radiogréficos
odontolégicos’. En Chile, el uso de delantal plomado con
protector tiroideo es recomendado para radiografias
intraorales. No existen recomendaciones con respecto al
CBCT en Chile, debido a que al momento de publicacion
del Manual de Protecciéon Radioldgica en Radiologia
Dento-maxilo-facial®4, esta tecnologia era de muy reciente
introduccién en Chile.

Dispositivos de posicionamiento e inmovilizacion del paciente

Estos ayudan a ubicar correctamente la region de interés,
reduciendo asi los riesgos de movimiento y por lo tanto la
necesidad de repetir examenes por esta causa'®. Entre ellos
se incluyen el laser posicionador, apoyo para el mentény
bandas alrededor de la cabeza.

Los artefactos por movimientos pueden hacer borrosa
la imagen disminuyendo su calidad diagnéstica. Estos
artefactos se han observado principalmente en menores de
16y mayores de 65 aios®. Se ha sugerido la posicién supina
como la mejor para la reduccion de riesgo de movimiento
del paciente®s,

Conclusiones

Tanto el clinico como el radiélogo debieran estar
conscientes de los riesgos de las radiaciones ionizantes
y de los principios de proteccién radiolégica. Esto para
mantener las dosis tan bajas como sea posible e informar
a los pacientes cada vez que se requiera.

Una serie de factores técnicos debieran tomarse en cuenta,
tanto al momento de la compra de un equipo CBCT como
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al indicar o realizar uno de estos examenes. [dealmente,
los parametros de exposicion debieran ajustarse para
cada paciente, balanceando riesgos y beneficios de la
exposicion a radiaciones ionizantes, con especial atencién
en la poblacién joven.
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