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CAPITULO 1

USOS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO
EN SAN JOSE, COSTA RICA

Parte de este capitulo fue publicado como articulo cientifico:
Barba L, Berrocal AL, Hidalgo A. Uses of cone-beam computed tomography in San José,
Costa Rica. Imaging Sci Dent. 2018;48:103-109. (Capitulo 2)



1.1 Introduccién

La tomografia computarizada de haz conico (TCHC) es una tecnologia
imagenoldgica que usa radiaciones ionizantes, introducida en odontologia a fines de los
aflos 90.1' 2 La TCHC ha revolucionado la forma en que se evalGan los pacientes
practicamente en todas las especialidades odontolégicas, debido a su menor costo y mayor

accesibilidad que la tomografia computarizada convencional.?

Si bien, las dosis de radiacién en TCHC son habitualmente méas bajas que la
tomografia computarizada convencional, éstas son generalmente mas altas que las recibidas
en radiografias convencionales bi-dimensionales odontolégicas.* ° Las dosis de radiacion
de TCHC dependen tanto del fabricante del equipo como de los pardmetros de exposicion

utilizados por el operador para cada examen.® #

Los efectos adversos en la salud derivados de las radiaciones ionizantes, mas
importantes en odontologia, son los efectos estocasticos. Estos efectos ocurren sin umbral
especifico, esto es que aun dosis minimas de radiacién se asocian a un riesgo de inducir
cancer o efectos hereditarios. La probabilidad de que se produzcan estos efectos, pero no su

severidad, es proporcional a la dosis de radiacion.* ©

Debido al riesgo que conlleva el uso de radiaciones ionizantes, se deben tener en
cuenta todas las medidas necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion.® Esto es de
especial importancia en pacientes pediatricos, mas susceptibles a los efectos de la radiacion,
debido a su mayor esperanza de vida y la radiosensibilidad aumentada de sus 6rganos y

tejidos en desarrollo.’



La Comision Europea publicé el afio 2012 la Guia N° 172 con el objetivo de entregar
informacidn basada en evidencia sobre el uso de la TCHC, en diferentes situaciones
clinicas, de manera que se beneficien tanto el clinico como el paciente. Esta guia promueve
el uso de pardmetros de exposicion apropiados para disminuir las dosis, manteniendo la

calidad de la imagen.*

Debido a que la TCHC es una tecnologia reciente, son pocos los estudios disponibles
sobre parametros de exposicién en distintos grupos etarios y para los distintos equipos de
TCHC.2 La TCHC lleg6 a Costa Rica el afio 2008 y hasta la fecha no existen estudios que
evallen el uso de esta tecnologia. El propdsito del presente estudio fue analizar los usos,
indicaciones y parametros de exposicion de la TCHC en dos centros radiol6gicos de Costa

Rica y compararlos con lineamientos internacionales.



1.2 Metodologia

El estudio fue de corte transversal y retrospectivo. Se recolectaron datos de todos los
pacientes y sus examenes de TCHC, en dos centros radiologicos de San Jose, Costa Rica,
de un periodo de 6 meses (julio - diciembre 2016). Ambos centros radioldgicos estaban a
cargo del mismo Radiologo Maxilofacial. Los equipos utilizados para todos los examenes
fueron: Veraview EPOC X550 Tipo EX1 (J. Morita, Kioto, Japdn), (60-80 kilovoltios (Kv),
1-10 miliamperios (mA)); y Veraviewepocs X550-EX1 Tipo 3D R100 (J. Morita, Kioto,
Japén), (60-90Kv, 1-10mA).

Se estudio solo los examenes con las variables a analizar completas. Las variables
estudiadas fueron: A. Informacion de Pacientes: 1) Edad, 2) Sexo, 3) Indicacion Clinica, 4)
Region de Interés (ROI, del inglés region of interest), 5) Repeticion de Examenes, 6)
Especialidad del Referente. B. Parametros de Exposicion: 1) Campo de Visién (FOV, del
inglés field of view), 2) Voltaje del Tubo (kV), 3) Corriente del Tubo (mA), 4) Dosis de
Radiacién (microGrays, uGy).

La Informacion de Pacientes fue obtenida de la base de datos de investigacion
completada por el Radidlogo Maxilofacial encargado de los centros radiologicos en base a
sus registros. Los Parametros de Exposicion se obtuvieron de los archivos de metadatos,
por el investigador principal. Toda la informacidn recolectada se registrd en una hoja Excel
2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).



La edad de los pacientes se registré en afios cumplidos, y se clasificd en grupos
etarios segun rango de edad en: 1) Nifios: 12 afios y menos, 2) Adolescentes: 13 a 18 afios,
3) Adultos: 19 afios y mas.

La Indicacion Clinica de los examenes se clasificd de acuerdo a una adaptacion de la
Clasificacion de indicaciones clinicas en base a la Guia N° 172 de la Comisién Europea
(Tabla 1). 48 Esta clasificacion divide las indicaciones segin la recomendacion de uso de
FOV. Para las indicaciones localizadas se recomienda un FOV pequefio, para las

indicaciones generalizadas se recomienda un FOV mediano o grande.

Los examenes con indicacion clinica que no correspondia a estos lineamientos, se
registraron como “Otras Indicaciones”. Cuando un examen tenia mas de una indicacion,
cada indicacion se registré por separado. Para la clasificacion de indicaciones por grupo
etario, las indicaciones con menos de 5% del total de examenes se registraron como
“Indicaciones Poco Frecuentes”. El examen de Articulacion Temporomandibular (ATM),
se consider6 como un examen por paciente, independiente del nimero de volimenes

utilizados.



TABLA 1. CLASIFICACION DE INDICACIONES CLINICAS EN BASE A LA GUIA
N° 172 DE LA COMISION EUROPEA. ADAPTADO DE HIDALGO et al, 2014.

Categoria Indicaciones Indicaciones
“Localizadas ~ "Generalizadas’

Denticion en Localizacion Dentaria Tratamiento  complejo

Desarrollo Reabsorcién Radicular ortoddntico/quirdrgico.

Paladar hendido

Restauracion de Diagnostico de Caries

la Denticion Dental
Evaluacion Periodontal
Enfermedad Periapical
Endodoncia

Trauma Dental

Aplicaciones Exodoncia Trauma Facial
Quirdrgicas Planificacién de Cirugia Ortognatica
Implantes

Patologia Osea
Trauma Dental
Articulacion

Temporomandibular

Para definir la ROI para la que se solicitd cada examen, se usO la siguiente
distribucion: 1) Antero-Superior (AS): region canina e incisiva maxilar (temporal y/o
6



permanente) 2) Postero-Superior (PS): hacia distal de canino maxilar (izquierdo y derecho),
3) Antero-Inferior (Al): region canina e incisiva mandibular (temporal y /o permanente), 4)
Postero-Inferior (PI): hacia distal de canino mandibular (izquierdo y derecho). Se
excluyeron los examenes de ATM de la evaluacion de la ROI, por no corresponder a zonas
dentarias. Se excluyeron los exdmenes de la categoria “Otras Indicaciones” de la
evaluacion de la ROI debido a que se anticipd la obtencién de mdaltiples indicaciones

individuales.

Se consider6 como repeticion de examenes aquellos con mas de una toma en el
mismo dia, para la misma indicacion, debido a la obtencion inicial de una imagen no
adecuada para diagnostico. Se registrd el niUmero de veces que se tomo el examen y su
causa de repeticion, segun la clasificacion de Estandares de Calidad para las imagenes de
Tomografia Computarizada de Haz Conico, de la Guia N° 172.% EI nimero de repeticiones

no se considerod dentro del total de los examenes del estudio.

La especialidad del referente se registrd segun aquellas reconocidas por el Colegio
de Cirujanos Dentistas de Costa Rical. Las especialidades con 10 exadmenes referidos o

menos, se registraron como “Otras Especialidades”.

Los FOV se clasificaron de acuerdo a su didmetro en a) Pequefio: menos de 8

centimetros (cm), B) Mediano: igual a 8 cm y menor de 14 cm. % 10

Para la dosis de radiacién se registr6 del valor de CTDIw (del inglés weighted

Computed Tomography Dose Index) que muestran los equipos estudiados, posterior a cada

L www.colegiodentistas.org



exposicion. La dosis para el examen de ATM, se consider6 como la suma de las dosis de
los examenes realizados. Para los examenes con una 0 mas repeticiones, la dosis registrada

fue la suma de las dosis del examen y sus repeticiones.

El total de pacientes se utilizd para establecer la distribucién por grupo etario y
sexo. Para los demas resultados se trabajé con el namero total de exdmenes, considerando
que un mismo paciente podia tener mas de un examen indicado. Se determind la
distribucién por grupo etario, las indicaciones clinicas de los exdmenes del grupo estudiado
y por grupo etario. La ROI se registrd para el grupo estudiado, por grupo etario y por
indicacion clinica. Para las repeticiones, se registré la causa de las repeticiones y el
porcentaje de repeticiones del grupo estudiado y por grupo etario. Se determind la
distribucion de los referentes segun su especialidad. Se registro el FOV del grupo estudiado
y por grupo etario, y la frecuencia de las Indicaciones Clinicas segin FOV, en base a la
Guia N° 172.% Se calculd el promedio de kV y mA de cada equipo, y se comparé la dosis de

radiacion entre los grupos etarios.

Para la base de datos de investigacion, el Radiologo Maxilofacial a cargo de los
centros, asignod a cada paciente un codigo identificador de uso interno, en reemplazo de la
informacion personal del paciente. Esta base de datos fue entregada por el Radidlogo
Maxilofacial a la investigadora principal quien, una vez completado el registro de datos,
eliming el codigo identificador de cada caso, y lo reemplaz6 por un nimero correlativo. Asi
se anonimizo totalmente la base de datos de investigacién, siendo imposible obtener datos
personales de ella. Esta investigacion fue aprobada por el Comite de Bioética de la
Universidad de Talca (folio 2017-06-AH).



1.3 Resultados

Del total de examenes del periodo estudiado (n=943), se excluy6 317 examenes
debido a informacion incompleta. Se obtuvo un total de 586 examenes y 599 indicaciones

en 526 pacientes.

La edad promedio del grupo estudiado fue de 49,4 afios (desviacion estandar (DE):
17,4), con un rango de 6 a 82 afios. El 60,1% de los pacientes fue mujeres y el 39,9%

hombres. La distribucion de los sujetos por grupo etario y sexo se presenta en la Tabla 2.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS POR GRUPO ETARIO Y SEXO

NUumero Porcentaje

Grupo ) ) )
) de de Hombre Porcentaje Mujer Porcentaje
Etario ) )
pacientes  pacientes

Nifios 16 3% 7 43,8% 9 56,2%
Adolescentes 20 3,8% 12 60% 8 40%
Adultos 490 93,2% 191 39% 299 61%
Total 526 100% 210 316




Del total de exdmenes (n=586), el 2,9% (n=17) fue en Nifios, el 4,1% (24) en
Adolescentes, y el 93% (n=545) en Adultos.

La Figura 1 muestra las Indicaciones clinicas de los exdmenes de TCHC. No se
encontrd indicaciones de Manejo quirdrgico/ortodontico, Diagndstico de Caries Dental

ni de Paladar Fisurado.

FIGURA 1. INDICACIONES CLINICAS DE EXAMENES DE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO.
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PI: Planificacion de Implantes, TD: Trauma Dental, E: Endodoncia, PE: Previo a Exodoncia, Epp:
Enfermedad Periapical, LD: Localizacion Dentaria, Epe: Evaluacion Periodontal, ATM:
Articulacién Temporomandibular, PO: Patologia Osea, RR: Reabsorcion Radicular, TF: Trauma

Facial. Ol: Otras Indicaciones.
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Las indicaciones clinicas por grupo etario se presentan en la Tabla 3.

TABLA 3. INDICACIONES CLINICAS POR GRUPO ETARIO

Nifios

namero (porcentaje)

Adolescentes

namero (porcentaje)

Adultos

namero (porcentaje)

Localizacion 14 Localizacion ... 216
. 8 (32%) Planificacion
Dentaria (82,4%) (49,6%)
de Implantes
Reabsorcién ) ) Trauma 69
) 1(9%) PrevioaExodoncia 8 (32%)
Radicular Dental (12,4%)
Trauma Reabsorcién ) 55
) 1 (9%) 2 (8%)  Endodoncia
Facial (9,9%)
Enfermedad Enfermedad Previo a 35
. 1 (9%) 2 (8%) .
Periapical Exodoncia (6,3%)
Articulacion
- - ) 2(8%) -- -
Temporomandibular
Indicaciones Indicaciones Indicaciones 122
Poco 0% 3(12%) Poco
(21,9%)
Frecuentes Frecuentes
17 25 557
Total Total
(100%) (100%) (100%)




En relacion con la ROl (n=376), en el grupo estudiado la region PI fue la mas
frecuente (44,1%), seguido por PS (35,1%), AS (16,8%) y Al (4%). La ROI mas frecuente
en adultos fue PI (46,1%). En Adolescentes no hubo diferencia entre las ROI AS, Pl y PS
(33,3% cada una). En Nifios, el 100% de los exdmenes fue solicitado para la region AS. La

ROI mas frecuente para cada indicacion clinica se detalla en la Tabla 4.

Indicacion NUumero ROI mas NuUmero de Porcentaje de
Clinica de frecuente examenes en ROI mas
examenes ROI mas frecuente
frecuente
Trauma
) 1 1 100%
Facial
Localizacion Antero
) 18 ) 15 83,3%
Dentaria Superior
Reabsorcion
) 7 5 71,4%
Radicular
Evaluacion Antero
) 7 ) 5 71,4%
Periodontal Inferior
Endodoncia 55 27 49,1%
Postero
Trauma .
68 Superior 28 41,2%
Dental
Patologia
) 4 4 100%
Osea
Previo a Postero
) 48 ) 36 75%
Exodoncia Inferior
Enfermedad
o 20 10 50%
Periapical

12



Planificacién TABL

147 64 43,5%
de Implantes ’ Ad.
REGI
Total 375 ON
DE

INTERES (ROI) MAS FRECUENTE PARA CADA INDICACION CLINICA.
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EL PORCENTAJE DE ROl MAS FRECUENTE SE CALCULO EN BASE A LA CANTIDAD DE
EXAMENES QUE SE REGISTRARON EN EL ROl MAS FRECUENTE PARA CADA INDICACION
CLINICA.

Del total de examenes (n=586), un 4,9% (n=29) requirieron de repeticion del
examen. El 55,2% (n=16) de las repeticiones de exdmenes fue por la falta de coincidencia
entre la ROl y el FOV. El 44,8% (n=13) de las repeticiones fue por artefactos de
movimiento. La distribucién de repeticiones por grupo etario fue: Nifios 11,8% (n=2),
Adolescente 4,2% (n=1) y en Adultos 4,8% (n=26).

Con respecto a los referentes, el 44% (n=258) correspondié a odont6logos generales
y el 56% (n=328) a especialistas. El 22,3% (n=73) de los especialistas pertenecié a
Prostodoncia, el 19,5% (n=64) a Endodoncia, el 16,8% (n=55) a Periodoncia, el 13,7%
(n=45) a Cirugia Oral y Maxilofacial, el 9,8% (n=32) a Ortodoncia y Ortopedia
Dentofacial, el 7,3% (n=24) a Implantologia Oral y el 3,4% (n=11) a Odontologia General

Avanzada. En “Otras Especialidades” se registr6é un 7,3% (n=24).

En lo relacionado con el FOV, el FOV mas utilizado en el grupo estudiado fue el
pequefio (56,8%, n=333), seguido por el FOV mediano (43,2%, n=253). En Nifios en un
58,8% (n=10) de los casos se us6 un FOV mediano, en Adolescentes y Adultos se uso el

FOV pequefio en el 70,8% (n=17) y en el 56,7% (n=309) de los casos respectivamente.

La clasificacion de las indicaciones clinicas en base a la Guia N° 172 (Tabla 1), se

muestra en la Figura 2.

14



FIGURA 2. CLASIFICACION DE LAS INDICACIONES CLINICAS
EN BASE A LA GUIA N°172.
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Indicacion Clinica

FOV: Campo de Vision, del inglés field of view.

LD: Localizacion Dentaria, RR: Reabsorcion Radicular, Epe: Evaluacion Periodontal, Epp: Enfermedad
Periapical, TD: Trauma Dental, E: Endodoncia, PE: Previo a Exodoncia, PI: Planificacion de Implantes,
PO: Patologia Osea, ATM: Articulacion Temporomandibular, TF: Trauma Facial. IL: Indicaciones

Localizadas IG: Indicaciones Generalizadas.
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Para el equipo Veraview EPOC X550, el voltaje promedio fue 79,8 kV (DE: 4,1),
con un promedio 7,4 mA de corriente del tubo (DE: 1,9). Para el equipo Veraviewepocs 3D
R100 el voltaje promedio fue 89,9 kV (DE: 0,7), y la corriente del tubo promedio de 6mA
(DE:0,2).

La dosis de radiacion promedio y su desviacion estandar segin grupo etario se

muestran en la Tabla 5.

TABLA 5. DOSIS DE RADIAC[ON PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR
SEGUN GRUPO ETARIO.

Dosis de Radiacién Promedio

Grupo Etario Desviacion Estandar
(microGrays, pGy)
Nifos 6,9 2,0
Adolescentes 8,4 9,0
Adultos 7,8 3,5

16



1.4 Discusiones

En el presente estudio se evalu6 el uso de la TCHC en dos centros radiolégicos de

San José, Costa Rica. Este estudio es el primero en su tipo que analiza datos de Costa Rica.

De los exdmenes evaluados, un porcentaje importante (33,6%) fue excluido por
presentar datos incompletos. Esto puede indicar que los referentes no entregaron
informacidn escrita completa en sus solicitudes radiograficas. Es necesario hacer énfasis en
la necesidad de que los referentes entreguen suficiente informacion clinica. De esta manera,
el radidlogo maxilofacial puede realizar el examen mas indicado para la necesidad del
paciente®, y dar cumplimiento de mejor forma al principio de proteccién radioldgica de
justificacion.* En ausencia de informacion, el radiélogo maxilofacial debe basarse en lo que
indica el paciente o guiarse segun la especialidad del referente. De igual manera, es
importante que los centros radiolégicos manejen un registro diario y completo de sus
pacientes. Este registro brinda al radiélogo maxilofacial facilidad para acceder a examenes
anteriores de cada paciente y permite llevar un control de calidad de los procedimientos

realizados.*

En relacion con la distribucion de los exdmenes por grupo etario, la mayoria se

realiz6 en Adultos. El porcentaje de exdmenes en Nifios, con respecto al total de examenes

17



en el grupo estudiado, fue muy bajo. Esto coincide con otras investigaciones, en que se
report6 del total de examenes, un 3,5% en menores de 12 afios! y un 5,2% en menores de
132. En la presente investigacion no se encontrd ninguin paciente de menos de 6 afios, lo que
concuerda con investigaciones previas.'!' 12 Esta situacion esta en linea con el principio de
justificacion, ya que el examen de TCHC puede no ser necesario en pacientes menores de 6

afios, edad a la que posiblemente no sea indicado intervenir clinicamente.

Con respecto a la distribucién de las indicaciones, la indicacion mas frecuente fue
Planificacion de Implantes, siendo esta indicacion predominante en Adultos. Otras
indicaciones frecuentes en Adultos fueron Trauma Dental y Endodoncia. Estos exdmenes se
solicitaron con mas frecuencia en la ROI Posterior, posiblemente para evaluar cercania de
estructuras anatdmicas, anatomia radicular y fractura en dientes multiradiculares.* 13 14 En
relacion a los Adolescentes, se encontré que las indicaciones Localizacion Dentaria y
Previo a Exodoncia fueron las mas frecuentes. La indicacion Previo a Exodoncia se registro
en la ROI PI. Existe evidencia que respalda el uso de TCHC para evaluar la cercania de los
terceros molares con el canal mandibular, debido a la posibilidad de dafar al nervio alveolar
inferior y provocar alteraciones neurosensoriales.* > En cuanto a los Nifos, las
indicaciones mas frecuentes fueron Localizacion Dentaria y Reabsorcion Radicular, ambas
en la ROI AS. Esta prevalencia se encuentra en linea con otras investigaciones.®'! Las
indicaciones Manejo Quirargico/Ortodontico y Paladar Fisurado, son patologias evaluadas
en centros hospitalarios publicos, esto pudiera explicar la ausencia de examenes con estas

indicaciones en el presente estudio.

En cuanto a la baja tasa de repeticiones obtenida en el presente estudio, ésta se
encuentra en linea con la Guia N°172 que recomienda mantener la tasa de repeticidén por
debajo del 5%?*. Las repeticiones que se realizan debido al movimiento del paciente durante
la toma pueden reducirse mediante una disminucion en el tiempo de exposicion y la
estabilizacion y fijacion de la cabeza del paciente. 1617 Ademas, es importante que el clinico

consigne la presencia de cualquier condicion médica del paciente que pueda afectar al
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movimiento. De esta manera el radidlogo maxilofacial puede considerar el modificar los
parametros de exposicion, segun el equipo con el que trabaje, para reducir la posibilidad de
artefactos por movimiento.!’” Para las repeticiones por falta de coincidencia entre la ROl y
el FOV, la Guia N°172 recomienda no omitir la toma de un scout view y utilizar las ayudas
visuales disponibles, como los indicadores luminosos, para confirmar el posicionamiento,
en los equipos que posean esta caracteristica.* Por recomendacién de la Guia N°172,
debiera realizarse una auditoria en intervalos no mayores de 6 meses, en la cual se esperaria
encontrar una reduccion en la tasa de repeticiones de un 50%.4 En el presente estudio, la
tasa mas alta de repeticion por grupo etario fue en Nifios. Este resultado se encuentra en
linea con estudios anteriores, en los que se encontrd mayor porcentaje de artefactos por
movimiento en pacientes menores de 15 afios y mayores de 60 afios.*® Este resultado toma
mayor importancia debido a los efectos de la radiacion y el aumento de radiacion que
supone la repeticion del examen. Es recomendable por lo tanto, mantener un registro de los
examenes repetidos, de manera de poder determinar los factores que originan el

movimiento del paciente, para poder corregirlos antes de la toma del examen.* 18

Los odontélogos que mas solicitaron examenes fueron los especialistas. Esta
informacidn adquiere relevancia al momento de crear conciencia en los referentes respecto
de la importancia de entregar informacion clinica relevante, mediante un correcto llenado
de la solicitud radiografica. De esta manera, el radiélogo maxilofacial puede cumplir con el

propasito de justificacion.

Con respecto al FOV, en el presente estudio predomino el uso del FOV pequefio, con
un porcentaje ligeramente superior al 50%, a diferencia de valores alrededor de un 80%
reportados en estudios anteriores.® 12 En cuanto a las indicaciones clinicas localizadas:
Localizacion Dentaria, Evaluacion Periodontal, Planificacién de Implantes y Patologia
Osea, en el presente estudio se encontr6 un uso mayoritario del FOV mediano. Al respecto,

la recomendacion de la Guia N° 172 es usar un FOV pequefio en indicaciones localizadas.*
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En el presente estudio, el FOV mediano fue el mas utilizado en Nifios, pese a que la
indicacion clinica mas frecuente fue Localizacion Dentaria, indicacion para la que se
recomienda un FOV pequefio.* EI FOV es un parametro importante en cuanto a dosis de
radiacion. Un mismo tamafio de FOV puede cubrir una zona mas amplia en un paciente
mas pequefio, por lo que debe seleccionarse el FOV mas pequefio, de acuerdo a la
indicacion clinica del examen, que permita observar sélo el area de interés y asi obtener una
reduccion de dosis.* % 20 Se hacen necesarios esfuerzos adicionales de los centros
estudiados, en ajustar el FOV al minimo posible que permita observar adecuadamente el

area de interés.

En relacién con el kV y el mA, los equipos utilizados en el presente estudio permiten
la variacién de ambos pardmetros. Sin embargo, se encontrd6 que ambos parametros se
mantuvieron fijos para la mayoria de los exdmenes. Existe una relacion lineal entre el
miliamperaje-tiempo (mAs) vy la dosis de radiacion.?! Es sabido que cambios registrados en
el mA son directamente proporcionales al mAs, por lo que una disminucion en el mAs lleva
directamente a la disminucién de la dosis del paciente.?! Cabe destacar que una reduccion
de un 10% de dosis es considerado clinicamente relevante??, por lo que un 10% de
reduccidn en mAs seria un objetivo importante por conseguir para optimizar las dosis. En el
presente estudio se registr6 sélo el mA, ya que el tiempo es fijo en los dos equipos
estudiados (9,4 segundos). EI mA y el kV son factores operador-dependientes y debieran
mantenerse lo mas bajos posibles, siempre que mantengan la calidad diagnostica de la
imagen, y asi dosis bajas de radiacién.® Si bien una disminucién de mA produce un
aumento en el ruido de la imagenes de TCHC, es posible lograr una disminucion de mA
que mantenga imagenes aceptables para el diagnostico.?® ?* Se ha demostrado que esta
disminucién se logra, en algunos casos, utilizando parametros menores que los
recomendados por el fabricante.?® 24 En el presente estudio no se encontré una variacion del
kV y mA en Nifios, a pesar de existir evidencia que sefiala que ésta variacion permite
reducir las dosis en pacientes pediatricos y mantener la calidad diagndstica de la imagen.?

Debido a las diferencias entre los diversos equipos de TCHC existentes en el mercado y la
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amplia variedad de parametros de exposicion de cada uno de ellos, no se puede estandarizar
un kV y mA para todos los equipos y para cada paciente. ES necesario mas investigacion
que permita determinar protocolos especificos para cada equipo, indicacién y tipo de
paciente. Un esfuerzo en la optimizacion se puede realizar usando los parametros

pediatricos del equipo, cuando estos estén disponibles.?

Con respecto a las dosis de radiacion, el promedio de dosis mas bajo fue en Nifios y
el més alto en Adolescentes. EI hecho que los Adolescentes registren una dosis mayor que
los Adultos no pudo explicarse por el nimero de exdmenes de ATM ni por el nimero de
repeticiones. Se sugiere para estos centros que evallen sus protocolos, estableciendo
protocolos distintos para adultos, adolescentes y nifios. La medicion de dosis se realizd en
CTDIw, que combina las medidas del centro y la periferia de un fantoma para generar un
indice de dosis ponderado,® ° por lo que no es una evaluacion directa de la dosis efectiva
recibida por cada paciente. Debido a que el CTDIw entrega una dosis promedio, se puede
inferir que los nifios obtienen una dosis mayor que la registrada por el equipo. Esto se ha
demostrado en diversas investigaciones, en que el uso de los mismos parametros de
exposicion tanto para nifios como para adultos produce una mayor dosis de radiacion
efectiva en nifios.5?° Esta mayor dosis se puede explicar debido a que un FOV pequefio
abarca mas area en los nifios que en los adultos, por lo que la glandula tiroides se ubica en
una posicion mas cerca del haz primario. Ademas, los deméas Grganos se encuentran mas
cerca de la superficie, por lo que reciben una dosis mayor.?’ Es por esto por lo que toma
ain mayor importancia la eleccion de uso de TCHC, la cual debe estar completamente

justificada, de manera que los beneficios superen los riesgos.?

Se espera gue la informacion obtenida en la presente investigacidn acerca de los usos
de la TCHC en San José, Costa Rica, pueda utilizarse como base para la implementacion de
estrategias de proteccion radiolégica. Es importante hacer énfasis a los odontdlogos
referentes y a los responsables de centros radiolégicos, en la proteccién de los pacientes, ,

siguiendo los principios de justificacion y optimizacion. Se requiere de nuevas
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investigaciones que permitan para disminuir las dosis, especialmente en Nifios,

manteniendo la calidad diagndstica.

1.5 Conclusiones

La mayoria de examenes de TCHC fueron indicados en Adultos, previo a la
planificacion de implantes. Se encontrd un alto grado de adherencia de las indicaciones de
los examenes con los lineamientos de la Guia N° 172 de la Comision Europea. Se requiere
avanzar en la introduccién de protocolos de bajas dosis en Nifios, mediante la
implementacion de FOV mas pequefio posible y la disminucion del mA, de acuerdo con la

necesidad del examen.

22



1.6 Agradecimientos

Los autores certifican no tener intereses comerciales o asociados que representen un
conflicto de interés con el contenido del manuscrito.
El primer autor agradece el apoyo de la Universidad de Costa Rica para realizar sus

estudios de postgrado.

23



CAPITULO 2

USES OF CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY
IN SAN JOSE, COSTA RICA

Barba L, Berrocal AL, Hidalgo A. Uses of cone-beam computed tomography in San Jose,
Costa Rica. Imaging Sci Dent. 2018;48:103-1009.

24



Imaging Science in Dentistry 2018; 48: 103-9
https://doi.org/10.5624/isd.2018.48.2.103
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ABSTRACT

Purpose: To analyze cone-beam computed tomography (CBCT) use, indications, and exposure parameters in San
José, Costa Rica.

Materials and Methods: A cross-sectional study was performed. All CBCT examinations over a period of 6 months
at 2 radiological centers in San José, Costa Rica were evaluated. The examinations were performed with Veraview
EPOC X550 and Veraviewepocs 3D R100 equipment. The patients’ age and sex, clinical indication for CBCT,
region of interest (ROI), repeat examinations, specialty of the referring dentist, field-of-view (FOV), tube voltage
(kV), tube current (mA), and radiation dose (uGy) were evaluated. Patients were classified by age as children (<12
years), adolescents (13-18 years), and adults (> 19 years).

Results: The mean age of the 526 patients was 49.4 years. The main indications were implant dentistry and
dental trauma. The most frequent ROIs were posterior, while anterior ROIs were much less common. The highest
percentage of repeat examinations was in children. Fifty-six percent of the referring dentists were specialists. The
most commonly used FOV was small. The mean tube voltage and current were 79.8kV and 7.4 mA for Veraview
EPOC X550 and 89.9kV and 6 mA for Veraviewepocs 3D R100, respectively. The mean doses for children,
adolescents, and adults were 6.9 uGy, 8.4 uGy, and 7.8 uGy, respectively.

Conclusion: Although CBCT was most commonly used in adults for implant dentistry, most repeat examinations
were in children, and the highest mean dose was in adolescents. Additional dose optimization efforts should be

made by introducing low-dose protocols for children and adolescents. (Imaging Sci Dent 2018; 48: 103-9)

KEY WORDS: Cone-Beam Computed Tomography; Radiation Dosage; Radiation Protection

Introduction

Cone-beam computed tomography (CBCT) is an im-
aging technology using ionizing radiation that was in-
troduced into dentistry in the late 1990s."* CBCT has
revolutionized how patients are evaluated in virtually all
dental specialties due to its lower cost and greater acces-
sibility than conventional computed tomography (CT).?

Although the radiation dose of CBCT is usually lower
than that of conventional CT, it is generally higher than
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that of conventional 2-dimensional dental radiography.*”
The radiation dose of CBCT depends on both the equip-
ment (with variation across manufacturers) and the expo-
sure parameters used by the operator.**

In dentistry, the most important adverse effects on
health derived from ionizing radiation are stochastic.
These effects occur without a specific threshold; that is,
even minimal doses of radiation are associated with a risk
of inducing cancer or hereditary effects. The probability
of these effects occurring, but not their severity, is propor-
tional to the radiation dose.**

Due to the risks involved in the use of ionizing radia-
tion, all necessary measures must be taken to minimize
radiation exposure.” This is especially important in pedi-
atric patients, who are more susceptible to the effects of
radiation due to their longer life expectancy and the great-
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er radiosensitivity of developing organs and tissues.’

In 2012, Guide No. 172 was published by the Euro-
pean Commission with the objective of providing evi-
dence-based information on the use of CBCT in various
clinical situations, with the goal of benefiting both cli-
nicians and patients. This guide promotes the use of ap-
propriate exposure parameters for dose reduction, while
maintaining image quality.*

Since CBCT is a new technology, few studies are avail-
able on exposure parameters in different age groups and
for different types of CBCT equipment.® Two recent stud-
ies have evaluated the use of CBCT in children in differ-
ent populations.*® Both studies found that most CBCT
examinations were performed with a small field-of-view
(FOV), which implies that this aspect of optimization
had been performed properly. However, Hidalgo-Rivas
et al.® did not find any statistically significant difference
between radiation doses in the age groups studied. They
suggested that greater efforts should be made to reduce
exposure in the youngest individuals as part of optimizing
the radiation dose in CBCT examinations.

Only a single study performed in Latin America was
found, which evaluated patients under 25 years of age in
Chile.'"” CBCT arrived in Costa Rica in 2008, but to date
no studies have evaluated the use of this technology in
Costa Rica. The purpose of the present study was to ana-
lyze CBCT use, indications, and exposure parameters at
2 radiological centers in Costa Rica to gather information
that may be useful for the implementation of radiological
protection strategies.

Materials and Methods

This research was approved by the Bioethics Commit-
tee of the University of Talca (folio 2017-06-AH).

The study was cross-sectional and retrospective. Data
were collected from all patients, along with their CBCT
examinations, at 2 radiological centers in San José, Costa
Rica over a period of 6 months (July to December 2016).
The same maxillofacial radiologist managed both radio-
logical centers. The equipment used for all the examina-
tions was Veraview EPOC X550 Type EX1 (J. Morita,
Kyoto, Japan) (60-80 kV, 1-10 mA) or Veraviewepocs
X550-EX1 Type 3D R100 (J. Morita, Kyoto, Japan) (60-90
kV, 1-10mA).

Only examinations with complete information regard-
ing the variables under study were analyzed. These vari-
ables included patient information (age, sex, clinical indi-
cation, region of interest [ROI], repeat examinations, and

the specialty of the referring dentist) and exposure param-
eters (field of view [FOV], tube voltage [kV], tube current
[mA], and radiation dose [uGy]).

Patient information was obtained from the research da-
tabase, which was constructed by the maxillofacial radiol-
ogist who managed both radiological centers using the
centers’ records. Exposure parameters were obtained by
the main investigator from the metadata files. All the in-
formation collected was recorded on a spreadsheet in Ex-
cel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).

Patients were classified by age as children (<12 years),
adolescents (13-18 years), and adults (> 19 years).

The clinical indications for the examinations were cat-
egorized according to the classification of uses of den-
tal CBCT adapted from the European Guidelines.® This
classification divides indications according to the recom-
mended FOV. For localized indications, a small FOV is
recommended, while for generalized indications a medi-
um or large FOV is recommended.* Examinations with a
clinical indication that did not correspond to these guide-
lines were recorded as having ‘other’ indications. When
an examination had more than 1 indication, each indica-
tion was recorded separately. In the classification of indi-
cations by age group, indications corresponding to fewer
than 5% of all examinations were recorded as ‘uncom-
mon.’ Temporomandibular joint (TMJ) examinations were
considered as a single examination per patient, regardless
of the number of exposures used.

The ROI of each examination was classified as follows:
1) anterosuperior (AS): maxillary canine and incisor re-
gion (primary and/or permanent), 2) posterosuperior (PS):
distal to the maxillary canines (left and right), 3) anteroin-
ferior (AI): mandibular canine and incisor region (primary
and/or permanent), and 4) posteroinferior (PI): distal to
the mandibular canines (left and right). The TMJ exam-
inations were excluded from the ROI analysis, as they did
not correspond to dental areas. Examinations with ‘other’
indications were excluded from the ROI analysis, as mul-
tiple individual indications were anticipated for this cate-
gory.

Repeat examinations were defined as multiple exam-
inations performed for the same indication on the same
day because the initial image obtained was unsuitable for
diagnosis. This decision was made by the radiographer at
each center, both of whom had more than 8 years of expe-
rience with CBCT. Repeat examinations and their causes
were recorded according to the classification of quality
standards for CBCT images from Guide No. 172.* The
number of repeat examinations was not included in the
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total number of examinations in the study.

The referring dentist’s specialty was recorded accord-
ing to the specialties recognized by the College of Dental
Surgeons of Costa Rica. Specialties with 10 or fewer re-
ferred examinations were classified as ‘other’ specialties.

The FOV was classified by diameter as small (<8 cm)
or medium (>8cm and < 14cm).' 112

Regarding the radiation dose, the weighted computed
tomography dose index (CTDIw) provided by the equip-
ment after each exposure was recorded. For TMJ exam-
inations, the dose was defined as the sum of the doses of
all examinations performed. For repeat examinations, the
dose was recorded as the sum of the examination dose
and the repeat exposure doses.

The total number of patients was used for analyses by
age group and sex. For the other results, the total number
of examinations was used, since the same patient could
have undergone more than 1 indicated examination. The
distributions of examinations by age group and sex, and
clinical indications by age group were calculated. ROIs
were analyzed across the entire study group, as well as by
age group and clinical indication. The cause and percentage
of repeat examinations were recorded for the study group
as a whole and by age group. The distribution of examina-
tions by the referring dentist’s specialty was also calcu-
lated. The distribution of FOVs was analyzed across the
overall study group and by age group, and the frequency
of clinical indications was calculated based on Guide No.
172 according to FOV size.* The mean tube voltage and
current of each CBCT apparatus was calculated, and the
radiation dose was compared among the age groups.

The maxillofacial radiologist managing the centers
assigned an identifying code to each patient for internal
use. This code replaced the patient’s personal information
in the research database. This database was given to the
main investigator by the maxillofacial radiologist. Once
data input was completed, the main investigator eliminat-
ed each identifying code and replaced it with a correlative
number. In this way, the research database was complete-
ly anonymized, and it was impossible to obtain personal
data from it.

Table 1. Distribution of subjects by age group and sex

Lucia Barba et al

Results

Of the examinations performed in the period studied
(n=943), 317 were excluded due to incomplete infor-
mation. A total of 586 examinations and 599 indications
were obtained from 526 patients.

The mean age of the study group was 49.4+17.4 years
(range, 6-82 years), and 60.1% percent of patients were
women and 39.9% were men. The distribution of the sub-
jects by age group and sex is presented in Table 1.

Of the total number of examinations, 2.9% (n=17)
were performed in children, 4.1% (n=24) in adolescents,
and 93% (n=>545) in adults.

The clinical indications were implant dentistry (46.6%),
dental trauma (12%), endodontics (9.3%), exodontia (7.3%),
assessment of periapical disease (4.8%), unerupted tooth
localization (4.7%), periodontal assessment (3.8%), TMJ
(1.8%), bony pathosis (1.8%), external resorption (1.5%),
facial trauma (1.2%), and other indications (5%). No indi-
cations for surgical/orthodontic management, dental car-
ies diagnosis, or cleft palate were found. The clinical in-
dications by age group are presented in Table 2.

Regarding the ROI (n=376), the most common was
the posterior region (79.2%), with PI accounting for the
greatest proportion (44.1%), followed by PS (35.1%).
The anterior ROIs (20.8%) were mostly AS (16.8%), fol-
lowed by Al (4%). The most common ROI in adults was
PI (46.1%), followed by PS (36.1%), AS (13.4%), and Al
(4.4%). In adolescents, there was no difference between
the AS, PI, and PS ROIs (33.3% each). In children, 100%
of the examinations were requested for the AS region.

Regarding the most frequent ROI for each clinical in-
dication, the PS ROI was most commonly requested for
endodontics (49.1%) and dental trauma (41.2%). The PI
ROI was most commonly requested for exodontia (75%)
and implant dentistry (43.5%), and the AS ROI was most
commonly used for unerupted tooth localization (83.3%).

Overall, repeat examinations were required in 4.9% of
cases (n=29). In 55.2% of these cases (n=16), the repeat
examinations were required because the ROI was exclud-
ed from the scan volume, while 44.8% (n=13) of the re-

Age group Number of patients Percentage of patients Male Percentage Female Percentage
Children 16 3% 7 43.8% 9 56.2%
Adolescents 20 3.8% 12 60% 8 40%
Adults 490 93.2% 191 39% 299 61%

Total 526 100% 210 316
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Table 2. Clinical indications by age group

Children Adolescents Adults
Unerupted tooth localization 14 (82%) Unerupted tooth localization 8(32%) Implant dentistry 276 (50%)
External resorption 1(6%) Exodontia 8(32%) Dental trauma 69 (12%)
Facial trauma 1(6%) External resorption 2 (8%) Endodontics 55 (10%)
Assessment of periapical disease 1(6%) Assessment of periapical disease 2 (8%) Exodontia 35(6%)

Temporomandibular joint 2(8%) = -

Less frequent indications 0(0%) Less frequent indications 3(12%) Less frequent indications 122 (22%)

Total 17 (100%) Total 25 (100%) Total 557 (100%)
100.0 sl EC For the Veraview EPOC X550 equipment, the mean
82 tube voltage was 79.8 £4.1kV and the mean tube current
80.0 |41 ¥ y § b i b i was 7.4+ 1.9 mA. For the Veraviewepocs 3D R100 equip-
667 555 ment, the mean tube voltage was 89.9+0.7kV and the

60.0 e 880 5.0 mean tube current was 6+0.2mA.
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400 & The radiation dose and standard deviation by age group
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Fig. 1. Frequency of clinical indications according to field-of-view
(FOV) size. UTL: unerupted tooth localization, ER: external re-
sorption, PA: periodontal assessment, APp: assessment of periapi-
cal disease, DT: dental trauma, E: endodontics, Ex: exodontia, ID:
implant dentistry, BP: bony pathosis, TMJ: temporomandibular
joint, FT: facial trauma. LI: localized indications GI: generalized
indications

peat examinations were because of motion artifacts. The
distribution of repeat examinations by age group was as
follows: children, 11.8% (n=2); adolescents, 4.2% (n=1);
and adults, 4.8% (n=26).

The referring dentist was a general dentist in 44% of
cases (n=258) and a specialist in 56% (n=328). Of the
specialists, 22.3% (n="73) were prosthodontists, 19.5%
(n=64) endodontists, 16.8% (n=55) periodontists, 13.7%
(n=45) oral and maxillofacial surgeons, 9.8% (n=32)
orthodontists and specialists in dentofacial orthopedics,
7.3% (n=24) oral implantologists, and 3.4% (n=11) spe-
cialists in advanced general dentistry. Other specialties
accounted for 7.3% of the examinations (n =24).

The most commonly used FOV was small (56.8%,
n=333), followed by medium (43.2%, n=253). In chil-
dren, a medium FOV was used in 58.8% of examinations
(n=10), while in adolescents and adults, a small FOV
was used in 70.8% (n=17) and 56.7% (n=309) of exam-
inations, respectively. The frequency of clinical indica-
tions according to FOV size is shown in Figure 1.

Discussion

In the present study, CBCT use was evaluated at 2 ra-
diological centers in San José, Costa Rica. This study is
the first of its kind to analyze data from Costa Rica.

A sizable proportion of the examinations evaluated
were excluded due to incomplete data. This may indicate
that the referring dentists did not provide complete writ-
ten information in the radiographic requests, or that the
database of the radiological centers was incomplete. It is
important to emphasize the need for referring dentists to
provide enough clinical information. Doing so enables
the maxillofacial radiologist to perform the most appro-
priate examination for the patient’s needs," and to comply
as closely as possible with the principle of justification
for radiological protection.® In the absence of detailed
information, the maxillofacial radiologist should select
the most appropriate examination based on patient indica-
tions or be guided by the specialty of the referring dentist.
At the same time, it is important that radiological centers
maintain regular and complete records of their patients.
Doing so provides maxillofacial radiologists with easy
access to information about the previous examinations
undergone by each patient and allows them to carry out
quality control of the procedures.*

The majority of the procedures were carried out in
adults, while the percentage of examinations in children
was very low. This agrees with other studies, which have
reported the total percentages of examinations to be 3.5%

— 106 —

28



in children under 12 years' and 5.2% in children under
13.% In the present investigation, no patient under 6 years
of age was seen, corresponding to previous investiga-
tions.”'® This situation is in accordance with the principle
of justification, since a CBCT examination may not be
necessary in patients under 6 years of age, because it may
not be possible to clinically intervene in patients in this
age group.

Regarding ROI by clinical indication, a posterior ROI
was most commonly requested for the most common in-
dications for adults, in order to evaluate the proximity
of anatomical structures, root anatomy, and fractures in
multiradicular teeth.*'*'* All examinations for exodontia
in adolescents were requested for the third molars. This
could be explained by the fact that there is evidence to
support the use of CBCT to evaluate the proximity of
third molars to the mandibular canal, due to the possibil-
ity of damaging the inferior alveolar nerve and causing
neurosensory alterations.*'> This is in line with our re-
sults. For children, examinations for the most frequent in-
dications were requested with the AS ROI, in agreement
with other studies.®'° Surgical indications, orthodontic in-
dications, and cleft palate are pathologies that are mostly
evaluated in public hospitals, which could explain the ab-
sence of examinations with these indications in the pres-
ent study.

The low rate of repeat examinations in the present study
is in accordance with Guide No. 172, which recommends
that the rate of repeat examinations should be maintained
below 5%.* Repeat examinations due to patient move-
ment during examinations can be reduced by reducing
the exposure time and by stabilizing and securing the
patient’s head."*"? In addition, it is important for the cli-
nician to record the presence of any medical conditions
that may affect movement. In this way, the maxillofacial
radiologist can consider modifying the exposure parame-
ters, according to the equipment, to reduce the possibility
of motion artifacts.'” For repeat examinations due to a
mismatch between the ROI and the FOV, Guide No. 172
recommends taking a scout view and using available vi-
sual aids, such as light indicators, to confirm positioning
in equipment that has these characteristics.*

As recommended by Guide No. 172, an audit should
be carried out at intervals of no more than 6 months, in
which one would expect to find a reduction in the repeat
examination rate of 50%.* In the present study, the highest
rate of repeat examinations by age group was in children.
This result agrees with those of previous studies, in which
higher percentages of motion artifacts were found in pa-

Lucia Barba et al

tients younger than 15 years and older than 60 years.'®
This result is notable due to the effects of radiation and
the increased radiation dose that accompanies repeat ex-
aminations. It is therefore advisable to keep a record of
repeat examinations because doing so makes it possible to
determine the factors that cause patients to move, which
allows them to be corrected before performing an exam-
ination.*'®

Specialist dentists requested the most examinations.
This information is particularly relevant for raising aware-
ness of the importance of providing adequate clinical
information by correctly filling out the radiology request
form.

Small FOVs predominated in the present study, with
a percentage slightly higher than 50%, unlike the values
of around 80% reported in previous studies.** For some
localized clinical indications, such as unerupted tooth lo-
calization, periodontal assessment, implant dentistry, and
bony pathosis, a medium FOV was most commonly used
in this study. However, in this regard, the recommenda-
tion of Guide No. 172 is to use a small FOV for localized
indications.* In the present study, a medium FOV was
used most frequently in children, even though the most
common clinical indication was unerupted tooth local-
ization, for which a small FOV is recommended.* The
FOV is an important parameter in terms of radiation dose.
The same FOV size can cover a larger area in a smaller
patient, so the smallest FOV should be selected accord-
ing to the clinical indication of the examination. Doing
so allows observation of only the area of interest, there-
#1920 Additional efforts
should be made at the centers included in this study to
adjust the FOV to be as small as possible, while allowing
adequate observation of the area of interest.

The equipment used in the present study allowed both
tube voltage and tube current to be varied. However, both
parameters remained fixed for most examinations. There
is a linear relationship between the tube current and radi-
ation dose.”" It is well known that changes in the radiation
dose are directly proportional to the tube current, so that a
decrease in the tube current directly leads to a decrease in
the patient dose.”' Since a 10% dose reduction is consid-
ered clinically relevant,22 a 10% reduction in tube current
would be an important objective for dose optimization.
In the present study, the exposure time was not recorded
separately, because it was fixed in the equipment that was
studied (9.4 seconds). Tube current and voltage are oper-
ator-dependent factors and should be kept as low as pos-
sible to reduce the radiation dose, while maintaining the

by yielding a reduction in dose.
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diagnostic quality of the image.’

Although a decrease in tube current produces an in-
crease in the noise in CBCT images, it is possible to de-
crease tube current while maintaining acceptable image
quality for diagnosis.”?* It has been shown that such a
decrease can be achieved, in some cases, by using lower
parameters than those recommended by the manufactur-
er.”? In the present study, no variation was found in the
tube voltage and current in children, despite evidence that
such variation may reduce the dose in pediatric patients
while maintaining diagnostic image quality.”* Due to
variation in the CBCT equipment on the market and the
wide variety of exposure parameters, it is not possible to
standardize specific settings for tube voltage and current
for all equipment types and all patients. More research
is needed to determine specific protocols for each equip-
ment type, indication, and patient category. Optimization
efforts should be made using the pediatric parameters of
the equipment when available. ™

The lowest average radiation dose was found in child-
ren, while the highest was in adolescents. The fact that
adolescents recorded a higher dose than adults could not
be explained by the number of TMJ examinations or the
number of repeat examinations. It is suggested that these
centers should evaluate their protocols and establish dif-
ferent protocols for adults, adolescents, and children.
The doses were measured in CTDIw, which combines
the measurements of the center and the periphery of a

&1 5o the

phantom to generate a weighted dose index,
dose measurements were not a direct evaluation of the
effective dose received by each patient. As the CTDIw
describes an average dose, it can be inferred that children
receive a higher dose than is recorded by the equipment.
This has been shown in several investigations, in which
the use of the same exposure parameters for both children
and adults produced a greater effective radiation dose in
children.**
a small FOV covers a greater area in children than in
adults, and the thyroid gland is therefore located closer to
the primary beam. In addition, the other organs are closer
to the surface, so they receive a larger dose.’ Therefore,

the use of CBCT in children must be justified, meaning
K 204

This higher dose can be explained because

that the benefits must outweigh the ris

The information obtained in the present investigation
on the use of CBCT in San José, Costa Rica is expected
to be used as a basis for implementing radiological pro-
tection strategies. It is important to emphasize that refer-
ring dentists and those responsible for radiological centers
should follow the principles of justification and optimi-

zation to protect patients. Further research is required to
reduce doses, especially in children, while maintaining
diagnostic quality.

In conclusion, although CBCT was mostly used in adults
for implant dentistry, most repeat examinations were in
children, and the highest mean dose was in adolescents.
Additional dose optimization efforts should be made, and
low-dose protocols should be introduced for children and
adolescents.
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Anexo A
Formato de base de datos creado en Microsoft Office Excel 2010 (FIGURA 3 Y 4).

=l h U P W kg

Base de Datos

ANEXQOS

A B C D E F G H |
| e CODICO EDAD sexo | ESPECIALIDAD | INDICACION | REGION DE DosIs
REFERENTE CLNICA INTERES RADIACION
1 Afios Hombre CTDIw mGy
2 Mujer
FIGURA 3. BASE DE DATOS
A C D E E G H
CENTRO EXAMEN & CODIGO CAMPO DE VOLTAIE CORRIENTE | TIEMPO DE
VISION VOXEL TUBO ELECTRICA | EXPOSICION
1 cm mm kv mA 5
2

LIS TN T, R SR TR )

FIGURA 4. BASE DE DATOS (CONTINUACION)
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Anexo B

Certificacion de Autorizacion de Proyecto. Digident CR S.A.

Universidad de Talca San José, Costa rica
Vicerrectorfa Académica 13 de noviembre 2016
Direccién de Investigaci6n

Comité de Bioética

Yo, Dra. Ana Luisa Berrocal Dominguez, especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial,
co-propietaria y Gerente General del Centro Radiolé6gico Digident CR SA, cedula juridica
3-101 559362, otorgo autorizacién a la Dra. Lucfa Barba Ramirez, estudiante del
Programa de Especializaci6n en Imagenologfa Maxilo Facial de la Universidad de Talca,
Chile, para utilizar la base de datos de mis Centros de Radiologfa Oral y Maxilo Facial.

Dichas bases de datos poseen exdmenes de Tomografia Computarizada de Haz Cénico
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Con estas bases de datos la Dra. Barba podrd realizar su investigaci6én para completar
su titulacién como Especialista en | magenologfa Maxilo Facial llamada:

“USO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO EN SAN
JOSE, COSTA RICA”.

Draj Ana Lu Berr al Domlnguez
Espechllsta en Radiologia Oral y Maxilofacial
Centro Radiolégico Digident CR SA
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Anexo C Certificacion de aval del Proyecto, Universidad de Costa Rica.

i . UNIVERSIDAD DE
COTA R A FOd reuraaae

Teléfono:2511-8067 Fax 2234-9207 /Sitio weh: www fodo.ucr.ac.cr
San José, 2 de Mayo de 2017

SENORES,

COMITE DE ETICA CIENTIFICA
UNIVERSIDAD DE TALCA
Talca Chile

Estimados Sres:

Por medic de la presente informo a Uds., que la seccion de Radiologia Oral y Maxilofacial de la Universidad de
Costa Rica, avala el proyecto de mvestipacion del Dr. Alejandro Hidalge, de la Universidad de Talca, Chile. El
proyecto titelado "Usos de la tomografia computarizada de haz conico en San José, Costa Rica”, serd conducido
por la Dr. Lucia Barba, docente de la Universidad de Costa Rica y actual alumna del Programa de Especializacion
¢n Imagenclogia Maxilofacial de la Universidad de Talca, Chile.

Este proyecto sc realizard bajo la supervision del Dr. Hidalgo, utilizando uma base de datos de centros privados de
Radiologia Maxilofacial de San José, Costa Rica, cuya directora es la Dra. Ana Luisa Berrocal, quien ademas ¢s
docente de la seccidn de Radiologia Oral v Maxilofacial de Ia Universidad de Costa Rica.

Se obtendri informacion nueva de la realidad de los usos de la mencionada tecnologia en San José, Costa Rica. Se
espera que esta informacion favorezea la implementacion de estrategias de protecciém radiologica, con €nfasis en

la proteccion de los pacientes, siguiendo los principios de justificacion y optimizacion.

Sin otro particular, saluda atentamente a Uds.,

R
r P ‘7/- - -
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Dra. . Patricia Ovares Saballos e
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Anexo D Proteccién de Documento

En las opciones de Archivo del Microsoft Office Excel 2010 se prepard la proteccion del
documento. (FIGURA 5).

® Excel File Edit View Insert Format Tools Data Window @ Help @ = [ 20%0 Mié12:39 p.m. Lucia Barba
100% Q-
# Home  Layout | Tables  Charts | SmartArt  Formulas | Data | Review
precfing Commants presaction Snare
= = = - :
o © : FEa " 2 EoH . [# Track Changes v

‘@ ? od gg g @ ) 1)

Speling © Mew  Delete Frevious Next  Show Show Al Sheet Workbook Passwords Permissions w:mﬂk {i Undate File Mail
c36 s 0 Jx File Passwords ¥

T s g B E D E ] K B [ T L e e T e TR
; Password ta open:
a
= Password to modify:
6
> Read-only recommended
z N
: concel | (N
10
11 T T I
12 |

FIGURA 5. PREPARACION DEL DOCUMENTO PARA LA PROTECCION CON
CONTRASENA EN MICROSOFT OFFICE EXCEL 2010.

Posteriormente, se protegié el documento mediante una contrasefia de acceso conocida

solamente por el investigador. (FIGURA 6)

@ Excel File Edit View Insert Format Tools Data Window #$ Help @ 2 [J 20%@) Mié12:39 p.m. Lucia Barba
100% Q-

A Home Layout Tables Charts SmartArt Formul las Data Review

Proofing Comments Protection Snare
4] = == A =" Fo. [ Trackchanges v

g o & & @

Spelling | New Delete Previous Next  Show Sh Confirm Password il il Undete Fhe Mail
c36 <N fx! | L =
A B c D E| Reenter password to proceed. J K L ™M T N o P Q R

| [eoeee o

2

3

- | Caution: If you lose or forget the password, it cannot
5 | berecovered. It is advisable to keep a list of

6 | | and their cor i and
7
8
9

| sheet names in a safe place. (Remember that
passwords are case-sensitive.)

10 ‘ cancel | (TSN
12 T —————
13

FIGURA 6. PROTECCION DEL DOCUMENTO CON CONTRASENA EN
MICROSOFT OFFICE EXCEL 2010.
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Anexo E Anonimizacion de los parametros técnicos de exposicion

Se anonimizé esta informacion adicional de las imégenes radioldgicas, contenida en un

archivo independiente de las imagenes del paciente.

En la siguiente figura se muestra una seccion de los metadatos anonimizada, en la que se
observan algunos de los parametros técnicos de exposicién al paciente, como el kV y el

mA. No se muestran datos personales de los pacientes que permitan la identificacion de los

mismos. (FIGURA 7).

ver_ctrl - Notepad

File Edit Format View Help

|ver = "1.73" ‘version 1.73

|PatientID = "000000001231" ‘Patient ID
|patientname = ‘Patient Name

pPatientstdrami lyName = ‘Patient Family Name
patientstdGivenName = "] ‘Patient Given Name

|PhotoDate = "20150610101156" ‘Image Date
Attendant = "INIAGL:0.0deg@kv:90.08mA:6.08FILTR:Cu:0. 2mmEBDYPRT : ARCHEPRIAGL : 1PI@FOD: 340. 6mm@FDD: 518. SmmEMAG:1. 5224 97@EXPTIMI

FIGURA 7. METADATOS ANONIMIZADOS.
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Anexo F

|
TALCA

LAVERSIDA D

[ 1)
Vicerrectoria Académica

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DEL COMITE ETICO CIENTIFICO
Talca, 27 de mayo 2017

Folio: 2017-06-AH

I. Miembros del Comité Etico Cientifico participantes

Nombre Profesidn Cargo
Prof. Gloria leaza Moguera Bioestadistico mﬂ;ﬁmm
Prof. Valeska Gatica Rojas Kinesidloga E’.ﬂfﬁiﬁ“&f :ﬂﬁddﬁ
Prof. Hermine Vogel Ingeniera Agrdnomao Emﬁ': *
Prof. Bernardo Venegas Rojas | Cirujano Dentista Emim':';TJEEm*
Eﬁnm Fresno Redriguez | Psicologo m: e
Prof. Jorge del Picd Rubio | Abogado | m fﬂ?ﬂ :-dBS-uciahs

Titulo completo del proyecto: “Uso de la tomografia computarizada de haz cénico en
San José, Costa Rica™

2. Frofesor Guia: Sr. Alejandro Hidalgo
3. Alumno (a):; Lucia Barba

4. Institucidn: Universidad de Talca, Unidad Académica: Facultad de Ciencias de la Salud
{Programa de Especializacion en Imagenologia Maxilofacial),

5. Documentos revisados

+  Informe del proyecto
+ Carta aval Universided de Costa Rica

= Carta encargada de laboratorio de Costa Rica
6. Resolucidn

A juicio de este Comité el proyecto cumple con los estindares éticos
resuelve aprobar la ejecucion de la metodologia planteada®.

Nota: La obtencidn de la carta de autorizacion/permisos de las if4
organismos participantes en esta investigacion, es exclusiva responsaleida
responsable, no es funcién del Comité Erico Cientifico de la Universidad dbeta

Ermail: jbarra@utalea cl; cec@utalca.cl Fono 56-71-2200484, Casills 747, Taka

Acta de Aprobacion de Proyecto, Comité de Etica, Universidad de Talca
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