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L. INTRODUCCION

I. INTRODUCCION.

Desde que en 1895 el fisico aleman, Wilhelm Conrad Réentgen, descubriera una
nueva fuente de energia no detectable por ninguno de nuestros cinco sentidos, a los que
llamé rayos X (Madrigal y cols., 2009), el campo del diagnéstico médico cambi6 por
completo. Dicho descubrimiento se postuld como una nueva herramienta el campo de la
salud, ya que a los pocos dias del mismo, médicos cirujanos lo utilizaban en sus

procedimientos como diagndstico preoperatorio.

Tal fue la repercusion del descubrimiento, que en 1901 se le concedidé a Wilhelm
Conrad Roéentgen el primer Premio Nobel de Fisica de la historia. Poco después del
anuncio del descubrimiento de los rayos X, el Dr. Otto Walkhoff efectuaba la primera
radiografia odontolégica de sus propios maxilares. Para ello utilizé una placa de vidrio
recubierta por una emulsion fotografica, envuelta en papel negro y chasis de goma. Esta
primera imagen la obtuvo con un tiempo de exposicion de 25 minutos, y el resultado
obtenido era bastante defectuoso para el diagnéstico debido a la baja sensibilidad del

receptor utilizado. Habia nacido la radiologia odontoldgica (Madrigal y cols., 2009).

Se le atribuye al Dr. William Herbert Rollins el disefio de la primera unidad de

rayos X con fines odontoldgicos en el afio 1896, aunque en ese mismo afio es el Dr.
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Edmund Kells quien realiza la primera radiografia intrabucal a un paciente vivo, por lo que
se le considera responsable de la mayor aportacion inicial a la radiologia dental (Mouyen
y cols., 1989).

Desde entonces han sido muchos los avances obtenidos en este campo,
comenzando por la descripcion en 1904 por el Dr. Weston A. Price de dos técnicas de
obtencion de imagenes, una de ellas ya descrita por el propio Dr. Kells, mediante la cual
se situaba la pelicula radiografica paralela al eje mayor de los dientes y el haz de rayos X
incidia en angulo recto sobre la pelicula; y la otra basada en la regla de la isonometria;
conocida posteriormente como técnica de la bisectriz o del Dr. Cieszynki, puesto que fue
éste quien la aplicé en 1907 sin conocer los estudios del Dr. Price. Posteriormente fue
sistematizada por el Dr. Raper, quien en 1912 publicaria un primer libro dedicado en
exclusiva a la radiologia dental y en 1925 describiria el procedimiento hoy conocido como

aleta de mordida (Farman y cols., 2005).

La mejora en los equipos radiograficos se ha postulado como un avance en la
reduccion de la dosis administrada al paciente. La evolucién en la tension de trabajo de
los equipos hasta los actuales 60 — 70 kilovoltios, la filtracién anadida de aluminio, el
aumento de la distancia de los posicionadores hasta los 20 — 30 centimetros, la utilizacién
de colimadores rectangulares y la aparicion de los generadores de alta frecuencia frente
a los monofasicos, son elementos que, a priori, permiten reducir la dosis al paciente para
la obtencién de la imagen diagndstica de una manera directa e independiente del
profesional en la practica clinica. No obstante, estas mejoras en el elemento generador
de la radiaciéon necesaria para la imagen médica, han de ir en paralelo y apoyo con
mejoras de los receptores de las mismas para producir una imagen de calidad
diagndstica optima con la menor dosis razonablemente posible. Todo ello, sin olvidar, la
formacion continuada del personal responsable de las mismas (Barbieri y Cols., 2006;

Kaeppler y cols., 2007).

En consecuencia, durante mas de 100 afios se han estado utilizando los rayos X'y
la pelicula radiografica para la obtencion de imagenes diagndsticas en odontologia. La
pelicula radiografica tras ser expuesta a los rayos X, es tratada quimicamente para el
revelado de la misma y su posterior visualizacion por el profesional médico. En todo este
tiempo tanto la pelicula radiografica utilizada, como los medios de tratamiento para la
obtencion de la imagen y su posterior visualizacion han evolucionado mucho, pasando de
unos tiempos iniciales necesarios de exposicion en minutos, a los actuales en donde
Unicamente se emplean décimas de segundo para impresionar la placa radiografica,

2



. INTRODUCCION

consiguiéndose de este modo una considerable reduccion en la dosis necesaria para

obtener la imagen diagnéstica (Madrigal y cols., 2009).

La evolucion en el aumento de sensibilidad de la pelicula radiografica, aun
sacrificando minimamente la resolucion de la misma, supone una tedrica reduccion
considerable en el tiempo de exposicidn necesario, o que beneficia tanto al paciente
como al profesional de la clinica dental, y cumple asi con las maximas en los principios
de la proteccién radiolégica en el diagndstico médico, que persiguen que las
exploraciones radiograficas siempre han de estar justificadas desde un criterio médico y
optimizadas siguiendo el principio ALARA (“as low as reasonably achievable”), sin perder

de vista los factores sociales y econémicos de cada comunidad (de Van der Stelt, 2005).

Sin embargo, en la practica diaria de la clinica odontolégica, dicha reduccion
tedrica de la dosis de exposicion por la mayor sensibilidad de las nuevas peliculas
radiograficas no se ha conseguido poner de manifiesto (Alcaraz y cols., 2006; 2009). Esta
situacion ha sido puesta de manifiesto principalmente debido a que dichas peliculas no
han sido incorporadas a la practica clinica en Espafia en la medida que se esperaba,

utilizandose solo de forma marginal.

Las peliculas de sensibilidad D, las de mayor necesidad de tiempo de exposicion y
como consecuencia de mayor dosis de radiacién, siguen suponiendo un elevado
porcentaje de utilizacion, mayor del 80% y por consiguiente sin obtener la perseguida

reduccién de dosis administrada al paciente (Alcaraz y cols., 2006; 2009; 2010).

Anadlogamente a lo ocurrido con la fotografia convencional, los estudios
radiolégicos han incorporado las nuevas tecnologias digitales para la obtencion de
imagenes radioldgicas en Odontologia. Los sistemas digitales fueron introducidos por
primera vez para uso dental a mitad de los afos 80 por el Dr. Mouyen (Trophy
Radiology, Kodak), utilizando un captador digital de tecnologia CCD (dispositivos de
carga acoplada), donde la energia de los fotones de los rayos X se convierte en sefal

electrénica y ésta en una imagen digital. (Mouyen y cols., 1989)

Los primeros captadores digitales de imagen radiografica obtenian una baja
resolucion de imagen y con ello una escasa calidad diagndstica en relacion con la
obtenida con la ya muy desarrollada pelicula convencional, de tal manera que los
primeros estudios comparativos frente a la pelicula tradicional no los dejaban en buen
lugar, ya que la calidad diagnéstica se conseguia con la pelicula radiografica (Hintze y
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cols., 2002; Bhaskaran y cols., 2005). No obstante, si se conseguian imagenes de una
calidad diagnéstica aceptable con una considerable reduccién respecto al tiempo de
exposicion necesario para la pelicula convencional, y como consecuencia una menor
dosis de radiacion administrada al paciente para la obtencién de la misma (Barbieri y
cols., 2006).

Los principios de la proteccién radioldgica en el diagnéstico radiolégico exigen que
las exposiciones deben estar justificadas (el paciente va a conseguir un beneficio mayor
que el riesgo radioldgico tras la exposicion) y optimizadas, por lo que esta ventaja de una
menor dosis necesaria para la obtencion de la imagen diagndstica compensaria con
creces esa menor resolucion en el maximo de calidad; todo ello unido a que gracias a su
formato de archivo mas sencillo, duradero, pero sobre todo inalterable al paso del tiempo,
nos permitiria evitar exposiciones innecesarias frente al deterioro de las imagenes

radiograficas convencionales (de Van der Stelt, 2005).

Se deben obtener imagenes con la suficiente calidad en radiologia que nos
permitan realizar un diagndstico preciso. Una imagen correcta mostrara las piezas
dentales y estructuras anatémicas sin distorsiones, obteniendo un maximo detalle de los
objetos pequenos para su identificacion. Debera tener un grado de densidad y contraste
adecuados con el fin de maximizar la evaluacion de la enfermedad dental. Con la imagen
convencional si detectamos algun tipo de problema o fallo durante la toma de la
radiografia o el procesado de la imagen, deberemos proceder a su repeticién, con la
duplicidad en la dosis administrada, mientras que con las imagenes digitales, gracias a
los programas de tratamiento de imagen y mejora de la misma, una placa inicialmente
defectuosa o de baja calidad, podria servirnos diagnésticamente gracias a los procesos

de mejora de dicha calidad mediante su manipulacion digital (Farman y cols., 2005).

Por lo tanto, la reduccién de la dosis de radiacién administrada al paciente se
considera una de las grandes ventajas de la radiografia digital; pero hay otra razén por la
cual la radiografia digital se adhiere al principio ALARA: la informacion registrada en la
imagen radiografica esta disponible mas facilmente al observador cuando esta en un
formato digital que cuando esta en un formato analdgico. Por ello, junto con la reduccion
de la dosis de radiacion, las ventajas mas significativas de la radiografia digital son: la
manipulacién de la imagen asistida por ordenador, la mejora de la imagen en cuanto a
brillo y contraste, las opciones obvias de archivo de imagenes estandarizado, asi como

su facil recuperacion para un estudio posterior (Farman y cols., 2008).
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I.1. LA TECNOLOGIA EN LA IMAGEN DIGITAL

La utilizacion de los sistemas digitales en la radiologia intraoral ha sufrido grandes
avances tecnolégicos semejantes a los ocurridos en la fotografia convencional. Las
primeras imagenes digitales que se obtuvieron son las llamadas radiografias indirectas
digitales o radiografias digitalizadas que, partiendo de una radiografia convencional de
pelicula radiografica, se convierten a formato digital mediante la utilizacion de camaras
fotograficas digitales, escaneres planos capaces de procesar transparencias y/o
escaneres de diapositivas. Se consigue una imagen digital con todas las ventajas del
formato digital, procesado, tratamiento informatico de la imagen para una mejora de la
calidad, resolucion y estabilidad, mejor archivo de la imagen, etc. No obstante, siempre
partremos de una imagen convencional, sobre pelicula radiografica, que
independientemente de la sensibilidad utilizada, necesitara una dosis mayor que los

sistemas digitales propiamente dichos (Van der Stelt., 2005).

Ademas, la maxima calidad diagndstica y de resolucion de la imagen digital
conseguida dependera de la calidad de la radiografia inicial, y ese punto de partida podria
verse disminuido en cada paso o proceso que intervengan en la digitalizacion de la
imagen, por lo que el resultado final dependera de las pequefias pérdidas de calidad que
se produzcan, con lo que la imagen resultante solamente sera tan buena
diagnosticamente como los pasos intermedios de procesado y digitalizacién (Chen y
Hollender, 1995).

Este método no precisa de un desembolso inicial importante, permitiendo acceder
facilmente al mundo de la imagen digital, ya que la fuerte inversion necesaria para el
paso a los sistemas digitales es el mayor obstaculo al que se enfrentan los profesionales
del campo, tal y como se observa en el estudio de Wenzel y Moystad (2001) acerca de
los criterios a la hora de tomar la decision de adquirir un sistema digital de imagen, o no

como sistema de registro radiografico (Wenzel y Moystad, 2001).

Sin embargo esta primera aproximacion a la imagen digital no deja de tener sus
inicios en una imagen radiografica convencional, sin la consiguiente reduccion en la dosis
necesaria para su obtencion la cual es el objeto de nuestro estudio y el fin perseguido con

dicha evolucién a la radiografia digital (Van der Stelt, 2000).

Hoy dia, encontramos dos tecnologias mas avanzadas que generan imagenes

digitales sin un precursor analdgico: sistemas de imagen digital directos (RDD o DR) y
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sistemas de imagen digital indirectos (RDI) o radiografia computerizada (CR). En los
sistemas digitales directos, la imagen se obtiene usando un sensor de estado solido que
esta conectado a un ordenador, mediante una conexion fisica de cableado o inalambrica,
y la imagen se muestra casi instantdneamente a continuacion de la exposicion. En los
sistemas de imagen indirectos se obtienen utilizando un sistema de placa o pantalla de
fésforo fotoestimulable, de tamaro, espesor y flexibilidad semejantes a las peliculas
radiograficas convencionales, las cuales tras la exposicién almacenan la imagen latente
hasta que son procesadas o “leidas” por un escaner mediante un laser para mostrar

posteriormente |la imagen digital (Barbieri y cols., 2006).

Sistemas Digitales Directos (DR) que emplean sensores sélidos:

Son receptores de rayos X con un captador rigido que conectado de una manera
inaldmbrica o no al ordenador, envian la informacion obtenida durante la exposicion de
una manera directa y casi instantanea, siendo el propio sistema el encargado de procesar
y obtener la imagen tras dicha exposicion a los rayos X. Los sensores fotosensibles con
los que trabaja son similares a los de las nuevas camaras fotograficas, y por tanto
sensibles y estimulables con la luz. Debido a esta capacidad de estimulacién mediante la
luz, son facilmente degradables y susceptibles de verse deteriorados si se exponen
directamente a la radiacion, por lo que los receptores o captadores de estos sistemas
digitales directos constan de otros dos componentes junto al sensor (Barbieri y cols.,
2006). Una primera capa, el escintillador, es el encargado de frenar esa radiacion que
podria dafar al sensor, transformado la radiacién de los rayos X en luz no perjudicial para
el sensor. No toda la radiacion es frenada por el escintillador, por lo que a continuacion se
coloca una segunda capa protectora de fibra 6ptica u otros materiales, que terminara de

frenar la penetracion de los rayos X hasta el sensor evitando su rapido deterioro.
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Rayos X

Luz y rayos X

CAPA PROTECTORA

Luz solo

Figural: Estructura de un captador de radiologia
digital directa (Barbieri y cols., 2006)

El sensor de un captador digital de imagenes es una estructura formada por un
grupo de celdas o pixeles fotosensibles con la capacidad de almacenar los fotones que
les llegan, posteriormente transforman la sefial luminosa recibida en una sefal eléctrica,
donde su intensidad de salida sera proporcional a la intensidad recibida. A su vez, el
impulso eléctrico se envia a un conversor analdgico digital o DAC, que tal y como nos
dice su nombre, transforma la sefial analdgica (eléctrica) en una digital, basada en un
coédigo binario, por lo que la sefal luminosa recibida en cada pixel del sensor se
convertird en un valor de ceros y unos, y éste interpretado a su vez como un nivel
determinado de gris. Finalmente la union de todos esos valores de grises de cada uno de
los pixeles que conforman la superficie del sensor nos daran la imagen digital resultante
(Kitagawa y cols., 2003).

Precisamente la cantidad de esos pixeles (matriz), o unidad minima de imagen,
existentes en la superficie del sensor, sera lo que permita una imagen con mayor 0 menor
resolucioén. Si unicamente dispusiéramos de una distribucion de pixeles en el sensor que
permitiera una resolucién de un par de lineas por milimetro, se obtendria una resolucién
muy baja. En la actualidad ya podemos encontrar con sensores una resolucién cercana o
incluso superior a las 20 pares de lineas por milimetro, lo cual iguala, e incluso podria
llegar a superar en un futuro cercano la maxima resolucién posible con la pelicula

convencional.
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Actualmente dentro de los sistemas digitales directos, encontramos dos tecnologias
bien diferenciadas que se centran en la forma de transferencia de la sefial luminosa en
sefal eléctrica y esta a su vez en imagen digital. Cada una de ellas con sus pros y
contras, la llamada CCD (del inglés charge — couple device) y la tecnologia CMOS-APS,
o CMOS (complementary metal oxide semiconductor active pixel sensor), la cual ha dado
lugar recientemente a los sensores Super-CMOS, una evolucion de los sensores CMOS

que segun sus fabricantes ofrecen una resolucién superior (Levato y cols., 2011).

= Tecnologia CCD (dispositivos de carga acoplada).

El término CCD se refiere al disefio del chip electrénico que se utiliza para captar
la imagen radioldgica, los sensores CCD son captadores de material semiconductor
fabricados principalmente con silice, en ellos la sefal recibida por cada pixel, una vez
convertidos los fotones de los rayos X en luz por el escintillador, es transferida de una
manera secuencial a una estructura comun que convierte finalmente estas cargas en
voltajes, entrega una sefal analdgica a su salida, que debe ser digitalizada y procesada
por la circuiteria del detector externa al sensor (off-chip). Esta sefial es enviada al
ordenador mediante una conexién entre el sensor y el ordenador (Kitagawa y cols., 2003;
de Van der Stelt, 2005; 2008).

En un primer momento la mayoria de los sensores sélidos de la radiografia dental
digital se basaban en el sistema CCD, puesto que fueron los primeros en aparecer en el
mercado y mostraban una mejor resolucién; aunque al tener el elemento amplificador
fuera del sensor conllevaba un consumo energético mas elevado y problemas de
aumento en el ruido de la imagen por incrementos en la temperatura del detector. No
obstante, al ser también mas sensibles a la sefal luminosa necesitan menores tiempos

de exposicion y con ello menor dosis administrada al paciente (Levato y cols., 2011).

Un problema de este tipo de sensores es el “blooming”, este fenédmeno se produce
cuando un pixel se satura por la sefal que incide sobre él y a continuacién empieza a
saturar a los que estan a su alrededor, que aparecera principalmente en
sobreexposiciones, lo que indica un mal manejo de los tiempos de exposicién necesarios,
al igual que ocurria en la placa convencional con un ennegrecimiento excesivo de la
imagen. Y por tanto lo que en principio parecia un problema, permite el beneficio en el
objeto de este estudio, ya que nos haria reducir los tiempos de exposicion

innecesariamente altos consiguiendo de esta manera la reduccién de dosis perseguida.



http://75.126.132.154/PRODS/D80/FULLRES/YbloomD80_2132.JPG
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El “blooming” se produce cuando se expone un sensor CCD a una sefal de luz
extremadamente brillante y el exceso de carga alcanza en los pixeles adyacentes. Esto
hace que parezca que las partes brillantes de la imagen sufran corrimientos mal
definidos. Se pueden incorporar mecanismos antiblooming (estructuras de reduccion de
la reserva) que descargan el exceso de carga eléctrica en los sensores CCD para

resolver el problema (Vanderberghe y cols., 2010).

= Tecnologia CMOS (Complementary Metal-Oxide Semiconductor).

Algunos sensores solidos utilizan tecnologia CMOS. Esta aunque no es muy
diferente de la tecnologia CCD, presenta diferencias en cuanto a la microarquitectura del
chip. En el caso del CMOS, aqui cada celda o pixel (Picture element) es independiente.
La diferencia principal es que la digitalizacion de los pixeles se realiza internamente en
unos transistores que lleva cada celda, por lo que todo el trabajo se lleva a cabo dentro
del sensor y no se hace necesario un chip externo encargado de esta funcién. Con esto

conseguimos reducir costes y equipos mas pequefios (Sanderik, 2003)

En un chip CMOS, muchos de los componentes electronicos que convierten la
energia del fotdn en la sefal electronica estan incorporados en el propio chip del sensor.
La calidad y los costes de produccion de chips CCD se han beneficiado de esto, y hoy dia
los niveles de calidad de imagen CCD y CMOS son comparables entre si (Kitagawa y
cols., 2003; Schulze y cols., 2003; Benediktsdottir y cols., 2003; de Van der Stelt, 2005;
2008).

Otro aspecto en el que los sensores CMOS son superiores a los CCD es en el
“blooming”. Aunque este defecto puede subsanarse gracias a algunos trucos en la
construccion podria provocar el problema afadido de exposiciones superiores a las
necesarias, y por lo tanto mayores dosis de radiacion administradas al paciente
(Vanderberghe y cols., 2010).

Sin embargo, debido a la estructura interna de los sensores CMOS, donde parte
de la superficie no es sensible a la sefal luminosa, puesto que forma parte de la
electrénica necesaria para el tratamiento de la sefal, la superficie sensible se ve reducida
y por consiguiente, la densidad de pixeles en una misma superficie puede verse también

reducida, y con ello la disminucion de resolucion de la imagen radiografica obtenida.
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No obstante, independientemente de las diferencias existentes entre ambas
tecnologias de imagen digital directa, a efectos de calidad de imagen diagndstica se
comportan de una manera similar no describiéndose diferencias significativas entre

sensores de tecnologia CCD frente a CMOS (Kitagawa, 2003).

Sistemas de placas de fésforo (sistemas digitales indirectos):

Los sistemas que emplean el sistema de fésforo fotoestimulable (PSP) o también
denominados sistemas CR (radiologia computerizada), emplean unas placas flexibles
semejantes a las placas radiograficas convencionales, recubiertas de una emulsion
cristalina fotoestimulable de fluorohaluro de bario enriquecido con europio sensible a la
radiacion de los fotones de rayos X. Tras la exposicion, los fotones de los rayos X que
inciden sobre el fésforo provocan la excitacion y liberacion de un electrén del europio, que
es captado por el fosforo de almacenamiento y pasan a ocupar una vacante halégena del
mismo. Esta capa de fésforo es capaz de almacenar la energia de los fotones de rayos X
durante un tiempo, ya que las vacantes electrénicas y los electrones liberados por los
fotones de los rayos X se recombinan y causan luminiscencia, de manera que la sefal de
los rayos X queda almacenada en forma de energia latente hasta que se procede a su

lectura por medio de un sistema laser de helio-nedn (Van der Steltz, 2005).

Este sistema laser de lectura estimulara la luminiscencia de la placa de fésforo,
procediendo a la liberacion de los electrones atrapados que se recombinaran
nuevamente con las vacantes anteriormente creadas del europio. La energia es liberada
de la capa de fosforo en forma de fotéon luminoso, que el escaner convierte y amplia por
medio de un fotomultiplicador en una imagen mas intensa y, posteriormente transformada
en una senfal eléctrica. Por ultimo, esta sefal resultante se convertira en la imagen digital
por medio de un convertidor analégico-digital. Dependiendo de las caracteristicas de este
convertidor analdgico-digital tendremos un numero maximo de tonos de grises

determinados o contraste (Van der Stelt, 2005).

La imagen latente puede permanecer durante minutos u horas en la placa de
fésforo antes de la fase de escaner, segun el ambiente en el cual se almacenen las
placas este tiempo puede acortarse o alargarse. Puesto que estas placas son sensibles a
la luz no deberian ser expuestas a la luz brillante o al calor excesivo porque esto liberaria
la energia antes de que sean leidas por el escaner y por tanto se produciria la pérdida de

la imagen latente obtenida. De hecho para su reutilizacion y evitar una imagen residual en
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el fésforo, después de que las placas han sido escaneadas, éstas han de ser expuestas a
una luz brillante que homogeneizara y borrara toda la energia restante, permitiendo su
posterior utilizacién para una nueva captura de imagen diagndstica (Barbieri y cols.,
2006).

Este sistema de placa fotoestimulable presenta unos problemas de manipulacién
que pueden provocar imagenes diagnosticas de poca calidad o sobreexposiciones,
debido a la sensibilidad a la luz ambiental intensa. La imagen latente puede borrarse de
forma parcial siendo necesarios mayores tiempos de exposicidon para subsanar este
problema tal y como determinaron Ramamurthy y cols. (2004) al relacionar el aumento

del ruido de la imagen radiolégica con la luz ambiental.

Otro problema afadido en la manipulacion de las placas de fésforo, es su
durabilidad. Bedard y cols. (2004) desarrollaron un estudio en el que determinaron los
factores por los que las placas de fosforo veian reducida su vida util, puesto que
observaron que el 90% de las placas analizadas no eran Uutiles tras solo 50 ciclos de

exposicion y lectura.

A la hora de evaluar la reduccion de dosis de los sistemas de fésforo
fotoestimulable, diversos autores han calculado una reduccion de dosis respecto a la
pelicula convencional de hasta el 70-75%, consiguiendo imagenes diagnésticas de
calidad suficiente (Hintze y cols., 2002; Bhaskaran y cols., 2005; Sakurai y cols., 2010),
ya que se ha conseguido pasar en sus inicios de los 6-8 pares de lineas por milimetro en
sus inicios a los actuales 12,5 pares de lineas por milimetro; aunque si bien es cierto
parece ser que su desarrollo ha alcanzado su techo tecnologico y no parece que se vaya
a alcanzar una mayor resolucion sin sacrificar velocidad, o lo que es lo mismo reduccion

de dosis o viceversa (Kunzel y cols., 2003; Alcaraz y cols., 2009).

1.2. ELECCION DE UN SISTEMA

No se debe olvidar que hay numerosos factores que permiten reducir la dosis
administrada a los pacientes, pero tal y como han descrito con anterioridad, ni el aumento
en el voltaje de los equipos utilizados (Kaeppler y cols., 2007), ni la utilizacion de medidas
como protectores tiroideos o colimadores rectangulares que en la practica clinica son

llevados a cabo con poca asiduidad (Martin y cols., 2008), ni siquiera la utilizacion de
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peliculas mas rapidas y sensibles (Alcaraz y cols., 2009), han conseguido reducciones
significativas en la dosis de radiacién administrada al paciente para obtener una imagen
diagndstica en la practica clinica habitual. Por lo que todo apunta a que el método mas
efectivo a la hora de reducir la dosis operacional suministrada a los pacientes pasa por la

evolucion a los sistemas digitales.

La eleccion del mejor sistema para el odontdlogo depende de cémo tenga
organizada su practica clinica y tal y como indica Farman y Scarfe (2006), no se trata de
una decision de todo o nada. Siempre dependera del nivel en el que nos encontremos de
implantacién de la practica clinica y sobre todo en el deseo y capacidad de cada

profesional.

Partiendo del punto de partida de la clinica totalmente analégica con pelicula
convencional, se puede evaluar la incorporacion de los distintos sistemas digitales a la

practica clinica.

= Pelicula Convencional Digitalizada.

Este primer nivel Unicamente aporta como beneficio, respecto a la pelicula
convencional visionada en un negatoscopio, 0 como suele suceder a la luz de la lampara
del silldon de odontologia, el paso a una imagen digital con sus distintas posibilidades de

procesado digital, magnificacion, etc (Chen y Hollender, 1995).

Es cierto que el desembolso inicial es bajo, y que permite familiarizarse con el
mundo digital y sus distintas aplicaciones, haciendo asi menos traumatico la transicién de
lo analégico a lo digital, sin embargo este primer paso ni siquiera se contempla como
opcion, no siendo llevado a la practica en las instalaciones de estudio. (Malleshi y cols.,
2013)

= Sistemas Digitales Indirectos (CR), placas de fésforo fotoestimulable (PSP).

Debido a que estos sistemas son muy semejantes en cuanto a aspecto y manejo,
cabria esperar una buena aceptacién por parte del sector de la odontologia. Estos
sistemas CR son flexibles, por lo que son mas comodos para el paciente al ser mas facil
posicionarlos dentro de la cavidad bucal. Como ya se ha indicado, el proceso de
obtencién de imagen consiste en la estimulacion de la placa fotoestimulable por parte de
los fotones de los rayos X y el almacenamiento de la imagen latente en las mismas.

Posteriormente se requiere un paso adicional, la lectura en el escaner, para obtener en
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formato digital la imagen latente del captador, donde se realiza el procesado de la imagen
latente transformandola en imagen digital por los procesos ya descritos. El tiempo
necesario de procesado en el escaner suele ser breve, varia entre segundos para una

imagen sola y pocos minutos para una serie radiolégica (Berkhout y cols., 2004)

La ventaja, aun dentro del inconveniente de la necesidad de un escaner de lectura
de las placas de fosforo en un sistema CR, consiste en que un Unico escaner puede ser
compartido entre varios equipos donde dispondriamos de un nimero suficiente de placas
de fésforo, de forma similar a lo que ocurre con una procesadora o cubeta de revelado de
pelicula convencional, con lo que el costo disminuye. Es importante el factor econémico,
puesto que segun se ha visto es la mayor traba a la hora de realizar la transicion a los

sistemas digitales por parte del sector profesional (Wenzel y cols., 2001).

Un inconveniente de estos sistemas radica, al igual que con las peliculas
radiograficas, en la poca utilizacion en las clinicas espafolas de los dispositivos de
sujecion mecanica para posicionar el captador, ya que éste se coloca y se sujeta en el
interior de la boca con el propio dedo del paciente. El resultado es que el captador flexible
sufre una deformacion de la imagen anatomica al ajustarse su forma a la arcada del
paciente. Este problema ademas, acentua el defecto ya mencionado de la facilidad con la
que se deterioran las placas de fésforo por una manipulacion inadecuada o excesiva, por

lo que nos obliga a una rapida renovacion de los captadores (Bedard y cols., 2004).

Estos problemas por la manipulacion del fésforo fotoestimulable, se ven reflejados
en forma de arafazos y artefactos sistémicos en la imagen radioldgica, o incluso en la
pérdida de la sensibilidad del fésforo con el paso del tiempo, por lo que a medida que se
van degradando se pierde calidad diagnostica y a su vez se puede requerir dosis mas

elevadas para conseguir una imagen.

= Sistemas Digitales Directos (DR), Sistemas CCD y CMOS.

Los sistemas digitales directos (DR), ya sean CCD o CMOS a efectos de eleccion
de un mejor sistema para reducir la dosis impartida a los pacientes, se comportan de una
manera muy similar, ya que ambos presentan una alta sensibilidad a la radiacion, un

rango dinamico semejante, radicando su principal diferencia en como captan, transmiten
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y procesan la informacion captada por cada pixel para su transformacion en la imagen
digital final (Sanderink y cols., 2003).

Ambos disponen de un captador de imagen que se conecta al ordenador a través
de un cable. Actualmente se han desarrollado sistemas inaldmbricos, pero con sensores
mas gruesos al tener que integrar la bateria de alimentacion y el sistema de
comunicacién con el ordenador en el propio captador. Este mayor grosor, respecto a la
placa convencional o las placas de fosforo fotoestimulable, hace que el posicionamiento
del captador en la arcada resulte mas dificil, siendo este uno de los mayores

inconvenientes del sistema (Vanderberghe y cols., 2010).

Ya que los sensores son rigidos, no se doblan en la boca del paciente y por lo
tanto podrian ser dificiles de tolerar y manejar en la boca de los nifios y arcadas
estrechas; molestia que se agrava ya que el cable que conecta el sensor al ordenador
complica las manipulaciones dentro de la boca del paciente. Actualmente las empresas
suministradoras, disponen de dos tamafios de captador, uno mas grande para adultos y
otro mas pequefo para nifos, pero el sobrecoste que supone hace que las clinicas
utilicen solo el tamafio grande, por lo que el problema en nifilos no disminuye, sino que se

acrecienta (Vanderberghe y cols., 2010).

Existen sistemas de posicionamiento mecanicos de los captadores dentro de la
boca, al igual que sucede con las placas radiograficas y los sistemas digitales indirectos
CR, que optimizan la obtenciéon de la imagen diagndstica, al evitar movimientos del
captador, favorecer la perpendicularidad y posicionamiento en la pieza a estudiar y
disminuir las nauseas ocasionadas por el posicionamiento del captador con el propio

dedo del paciente.

Una de las principales ventajas de los sistemas de captador directo frente al
procesado de la pelicula convencional o el escaneado laser de los sistemas de fésforo,
es que la imagen producida a través de este captador de estado solido esta disponible en
la pantalla del ordenador en unos segundos, por lo que resulta muy adecuado para la
practica clinica al disminuir los tiempos de diagndstico del paciente (Sanderik y cols.,
2003).
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Desde su aparicion en el mundo de la odontologia gracias al Dr. Mouyen, los
sistemas digitales directos han sufrido una rapido avance, con lo que la escasa resolucion
inicial que presentaban los primeros captadores ha dado paso a una resolucion que
iguala e incluso puede superar la conseguida con las peliculas convencionales. Se ha
pasado de los iniciales 8 bits de profundidad que nos permitian 256 grados de grises de
contraste hasta los 12, e incluso 16 bits, que permiten 4096 y 65536 tonos posibles de
grises respectivamente. Todo ello, unido a la aparicion de los nuevos programas de
ayuda a la deteccién, de procesado y tratamiento de imagen, que hacen que poco a poco
los sistemas digitales de imagen, y en particular los sistemas digitales directos, se estén
imponiendo en el dia a dia de la obtencion de la imagen clinica en los centros

odontolégicos (Vanderberghe y cols., 2010).

1.3. REDUCCION DE DOSIS.

La reduccion de la dosis de radiacion administrada al paciente es una de las
ventajas mas importantes de la radiografia digital. Sin embargo, hoy dia es cuestionable
si la radiografia digital realmente proporciona cierta ventaja con respeto a la imagen
intraoral en términos globales debido a la mayor frecuencia de exposiciones que se

realiza en un mismo estudio (Berkhout y cols., 2003; 2004).

Numerosos estudios (Parauzas y cols., 2000; Kitagawa y cols., 2003; Farman y
Farman, 2005; Purmal y cols., 2013), han comparado los distintos sistemas digitales
(directos e indirectos), con la pelicula convencional para la deteccion de distintas
patologias, con resultados semejantes en cuanto a la capacidad de deteccién, pero con
una considerable reduccion en la dosis administrada por los sistemas digitales, incluso
llegando a reducciones del 90% de dosis. En la practica clinica, Berkhout y cols. (2004)
ha descrito que se produce un incremento en la utilizacion de las radiaciones por los
profesionales que manejan algun sistema digital de imagen respecto a los que mantienen
placas radiograficas convencionales, y por consiguiente podria realmente producirse una
reduccién menor a la indicada para exposiciones unitarias, e incluso un aumento de la
dosis administrada en el cédmputo global del estudio radiolégico en cada paciente
(Berkhout y cols., 2003 y 2004).

En la practica clinica no esta clara la reduccion de dosis realizada por la

radiografia digital respecto a la imagen intraoral (Berkhout y Van Der Stelt., 2004), debido
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a las caracteristicas de los sistemas de placa de fosforo que tienen un amplio rango
dindmico de exposicion ya que inicialmente la ventaja de ser mas sensible a la radiacion,
provocara imagenes sobreexpuestas que permitirian una buena calidad de imagen
incluso si el paciente ha recibido una dosis mucho mas alta de la necesaria para obtener
una imagen diagnostica adecuada. Comparando los distintos sistemas de captacion de
imagen respecto al rango o latitud de exposicion, la pelicula convencional tiene una ratio
entre una imagen gris clara o subexpuesta y una imagen ennegrecida o sobreexpuesta
de 1000; el sistema de fésforo fotoestimulable de 10000; mientras que para los sistemas
digitales directos, tanto CCD como CMOS-APS o superCMOS es de 100 (Martin y cols.,
2008). Esto quiere decir, que el limite de la dosis necesaria para obtener una imagen
sobreexpuesta es 10 veces mayor en la pelicula convencional y 100 veces mayor en los
sistemas de fasforo, respecto a la necesaria en los sistemas digitales directos de estado
sélido, ya sean CCD o CMOS.

Se ha observado que los sistemas de placas de fosforo pueden proporcionar
buenas imagenes incluso cuando el tiempo de exposicion ha sido mucho mayor que el
requerido para la pelicula. Esto quiere decir, sin embargo, que el odontélogo no es
advertido por una calidad de imagen insatisfactoria cuando el tiempo de exposicion es
demasiado largo y no permite la correccion del error que provoca una exposicion elevada

del paciente a la radiacion ionizante (de Van der Stelt, 2005).

Digora |1~ | 4{
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RADIATION DOSE (nGy = cn?)

Figura2: Dosis de radiacién empleada por los diferentes sistemas de radiologia digital
dental, incluyendo el rango maximo y minimo para la obtencion de una imagen de calidad
diagndstica. Los sistemas CR poseen el rango mas amplio: reducen el riesgo de una
exposicion incorrecta pero introducen el riesgo de sobreexposicion de la dosis
administrada al paciente (de Van der Stelt, 2005).
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Tal y como se ha indicado, los sensores CCD tienen un menor rango dinamico de
exposicion. Las imagenes sobreexpuestas saturan las areas negras dando una indicacion
clara al usuario de que deberia reducir el tiempo de exposicion. En adicién a este
aspecto, el efecto de “blooming”, que por un lado se plantea como un defecto para este
tipo de tecnologia, nos avisa que se esta suministrando un exceso de energia a los
sensores y por lo tanto deberemos reducir el tiempo de exposicion. Aunque en los
sistemas CMOS no se proporciona esta informacion, sin embargo producen una imagen
mas oscura, comparable con lo que pasa con las peliculas radiograficas quemadas,
siendo esto una sefal al odontdlogo de que se deberia reducir la exposicion al paciente
(Vanderberghe y cols., 2010).

Parece que la reduccion de la dosis en la radiografia digital es limitada, y no
sucede de una manera directa; es necesario que el personal encargado de hacer la
radiografia actie de una manera activa a la hora de seleccionar la exposicion mas baja

que proporcione imagenes diagnésticamente utiles (Farman y cols. 2006)

Debido al avance y desarrollo tanto de las
peliculas convencionales como de los sistemas
digitales, se ha conseguido reducir el tiempo teorico
necesario para la obtencion de la imagen
radiolégica. El paso de peliculas de velocidad D a
las mas rapidas y sensibles, de velocidad E e incluso
F, la mejora de la sensibilidad de los cristales de
fésforo, pero sobre todo el avance de los captadores
de estado sdlido, con especial atencion en la
aparicion de la tecnologia CMOS-APS, permite
utilizar tiempos de hasta un 90% menores respecto a
la pelicula de partida de velocidad D (Purmal y cols.,
2013).

Figura3: Imagenes obtenidas con
un equipo Trophy y receptor CR:
1) exposicion de 0,02 s; 2)
exposicion de 0,12 s (X6);
exposicion de 0,28 s (X14)
(Alcaraz y cols., 2008).
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1.4. PROCESADO DE LA IMAGEN DIGITAL

Obviamente la principal diferencia entre la pelicula convencional y los sistemas
digitales, la encontramos en el método a emplear para la extraccién de la imagen latente
de cada sistema captador de la imagen. Se ha pasado del procesado quimico, donde
multitud de variables, como la temperatura, dilucién y/o calidad de los liquidos de
procesado, estado de almacenamiento de las placas radiograficas, tiempo y control del
propio procesado, etc; afectan de una manera muy relevante sobre la calidad final de la
imagen diagndstica. Incluso pequenos defectos durante el procesado, son irreversibles,
un tiempo mayor o menor en el revelador, hara que una imagen que inicialmente tuviera
un potencial adecuado de calidad nos aparezca velada o clara independientemente de

que estuviera o no sobre o0 subexpuesta.

Este problema no nos ocurre con el procesado digital de la imagen, si por alguna
causa la imagen latente no tuviera una calidad éptima, siempre se pueden aplicar
factores de correccion o programas de mejora de tratamiento de imagen con el fin de

garantizar una calidad diagndstica aceptable (Sucheta y cols., 2013).

Figura4: Diferentes imagenes obtenidas en clinicas dentales empleando la técnica
habitual en las mismas y consideradas adecuadas para el diagnéstico clinico por el
personal de las mismas. Sélo la imagen digital permite la manipulacion (brillo y
contraste) de la imagen una vez realizada la exposicion al paciente (Alcaraz y cols,
2008).
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Por lo que I6gicamente, una importante ventaja de la radiografia digital, tal vez la
mas importante, es su capacidad de tratar los datos de la imagen de modo que la
informacién sea mas accesible para el sistema visual humano (Lehman y cols., 2002).
Actualmente, se ha conseguido una resolucion espacial préxima a los 20 pares de lineas
por milimetro, mientras que la capacidad visual del ojo humano esta reducida a 8 — 10
pl/mm, y es donde el tratamiento de imagenes digitales cobra una de sus mayores
ventajas, ya que se puede magnificar o ampliar una imagen de manera que la capacidad

visual del profesional se vea mejorada (Kiinzel y cols., 2003).

El objetivo de la radiografia no es simplemente capturar una imagen exacta, sino
también reproducir la informacion diagnéstica. El procesamiento de imagenes digitales
puede proveer esta informacion con mas eficacia que la pelicula radiografica (Gérmez y
cols., 2009); la aparicion de programas de autodeteccion de lesiones facilitan mucho la
labor del profesional de la odontologia, ya que tal y como se observa la experiencia, la
formacion del observador y su entrenamiento son criticos a la hora de una mejor

interpretacion diagnéstica de la imagen (Syriopoulos y cols., 2000).

Para entender mejor como se realiza el mecanismo de procesamiento de
imagenes, es necesario saber y como se obtiene. En cuanto a la imagen digital
finalmente mostrada, los sensores de estado sdlido (sistemas DR) y los de placa de
fésforo (sistemas CR) no son muy diferentes en lo concerniente al resultado final del
proceso de adquisicién de imagen, pero si en la tecnologia asociada a la misma. En el
sistema directo de captacion (sistemas DR), el sensor recibe la intensidad de la senal
luminosa generada por el haz de rayos X después de que éste haya pasado a través del
paciente, y a su vez se hayan transformado esos fotones de rayos X, en fotones

luminosos al atravesar la capa del escintilador (Barbieri y cols., 2004).

Esta captacién de la sefal se realiza en pequefas regiones de entre 20 a 30
micrometros cuadrados, llamados "pixeles" (la abreviatura de "picture elements")
(Gérmez y cols., 2009), el mayor o menor tamano de los mismos es lo que nos permitira
una menor o mayor resolucion para distinguir estructuras de menor calibre. La intensidad
de la senal del fotdon que incide en cada pixel se mide electrénicamente por una escala,
inicialmente basada en la tecnologia de 8 bits que permitia 256 valores (0-255), conocida
como la escala de Gray en radiologia digital. Esta escala crea un gradiente de valores de
negro, donde O indica la radiacion maxima y corresponde al negro en la imagen
radiografica digital, y 255 indica que no se ha recibido sefial por radiacién o completa

radiopacidad (blanco) en la imagen digital (Litwiller, 2005).
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Cada una de las medidas captadas en el sensor, generadas por los fotones
incidentes en cada pixel, son tratadas y convertidas segun la intensidad de la sefial en un
valor numérico de esta escala, enviadas al procesador del ordenador y almacenadas en
una matriz como una serie de numeros que representan las coordenadas (X e Y) y la
intensidad de foton de cada pixel. De hecho, la imagen digital puede ser concebida como
una matriz con columnas y filas, en vez de como un gradiente continuo como sucede con
la pelicula convencional. Las columnas representarian las coordenadas del eje X de los
pixeles y las filas las coordenadas del eje Y. Los valores resultantes en cada célula de la
matriz indican el nivel de sefnal recibido por el pixel representado por aquella célula.
Finalmente, la informacién numérica contenida en esta matriz es empleada para mostrar
los valores o grados de grises que nos conformaran la imagen sobre la pantalla del
monitor (de Van der Stelt, 2005).
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Figura 5: Representacion esquematica de una imagen digital: a) ventana de la
intensidad de la radiacion ionizante; b) imagen detectada por el sensor digital, cada
cuadrado es un pixel; ¢) representacion numérica de los valores del pixel enviados al

ordenador; d) imagen digital sobre el monitor (de Van der Stelt, 2008)

En la actualidad hay sistemas que utilizan una escala de valores mas amplia, se
ha pasado de la escala de 8 bits que nos proporciona una gama de 256 tonos de grises,
a los de 12 bits que permiten 4096 grados de tonalidad, e incluso de 16 bits que pueden
contener hasta 65536 valores para expresar la intensidad del foton para cada pixel. Sin
embargo, esa amplia variedad en los tonos de grises que el captador es posible que nos
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muestre, se ve limitado por las caracteristicas del monitor. Aunque estan evolucionando
tecnolégicamente, la mayoria de los monitores suministrados solo alcanza una
profundidad de 8 bits (Nair y cols., 2007).

Se recomienda la utilizacién de monitores de alta resolucion, que permiten una
profundidad de pixel mayor, consiguiendo los 12 e incluso 16 bits referidos. Ademas,
poseen otra ventaja adicional y es la de poder ser ajustados a los estandar DICOM de
imagen diagnéstica (Digital Imaging and Communication in Medicine), con lo que la
transmision e intercambio de imagenes entre distintos sistemas no se veran afectadas
por el software particular de cada casa comercial. Aunque el ojo humano sélo puede
captar diferencias de tonalidad en un rango de 32 a 64 grados de grises, mediante el
empleo de las herramientas adecuadas suministradas por la tecnologia informatica, nos
podemos mover en la ventana de visualizacion que mas nos interese. Esto es, podemos
desplazarnos hacia tonalidades mas claras o mas oscuras segun sea el nivel de
contraste que mejor se ajuste a nuestros requisitos, y podemos acotar toda esa gama de
grises segun nuestras necesidades, o podemos reducirla tanto hasta el punto de obtener

sé6lo dos valores, blanco o negro (Litwiller, 2005).

La matriz resultante es muy util a la hora del procesamiento de imagenes, ya que
por lo general se aplica un procedimiento o algoritmo matematico a la representacion
numeérica de la imagen digital que causa un nuevo juego de valores de pixel, y por tanto
una imagen final mas adecuada a nuestras expectativas. El algoritmo a aplicar entre la
sefial original recibida y la imagen final a mostrar, puede ser tan simple o complicado
como la informacién que queramos realzar o conseguir. Uno de los algoritmos mas
sencillos a utilizar, es la inversion de la representacion de los valores, donde se invierte la
equivalencia entre el valor de pixel y el grado de gris a mostrar, de esta manera se
obtiene un negativo de la imagen original (también denominado mascara) (Litwiller,
2005).

En la imagen anterior podemos observar como el procesamiento digital muestra la
mejora de contornos, éstos son mas facilmente reconocibles por el sistema visual
humano que cuando son pequefios contrastes. Algoritmos mas avanzados pueden ser,
por ejemplo, una reconstruccién tridimensional de informacién radiografica o el
reconocimiento automatizado de rasgos de imagen (de Van der Stelt., 2008; Gérmez y
cols., 2009), incluso actualmente hay modelos informaticos que nos permiten detectar

automaticamente lesiones periodontales.
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EJEMPLOS DE PROCESAMIENTO DE IMAGENES.

= Contraste y densidad.

Una correcta técnica a la hora de tomar una imagen proporcionara una imagen
latente de calidad, por lo que los ajustes de exposicion de tension, intensidad, tiempo,
distancia, pero sobre todo dosis adecuadas al sistema de captacion que utilicemos,
permitiran que la informacién que llega al receptor de la imagen sea lo mas fiel posible a
la realidad. Posteriormente debemos extraer esa imagen latente en las condiciones y de
la manera adecuada, con el fin de perder el minimo de informacion o calidad respecto a
la sefial captada y obtener una imagen con un buen contraste y densidad radiologica
(Pfeiffer y cols., 2000).

Por lo general, una imagen analdgica sera demasiado oscura cuando haya sido
sobreexpuesta por una dosis de radiacion superior a la necesaria o por un mal procesado
durante el revelado quimico, y tenemos el problema de no poder hacer correcciones
después de que la pelicula haya sido procesada (Pfeiffer y cols., 2000). En la practica
clinica, por lo general, nos encontramos ante el caso de que el procesado de la imagen
se realiza manualmente y sin un control del tiempo establecido, dando como resultado
una imagen final de calidad variable. Se une a su vez la necesidad de disponer de
manera rapida de la imagen para el diagndstico del paciente, por lo que se acorta el
tiempo de procesado recomendado por las casas fabricantes de pelicula radiografica
aumentando el tiempo de exposicién, y como consecuencia la dosis suministrada
(Alcaraz y cols., 2009).

Obviamente, esto es diferente para imagenes digitales. De unas condiciones de
exposicion determinadas, se puede obtener imagenes finales diferentes, y pueden ser
corregidos en cierta medida pequefios errores de técnica: una imagen sobreexpuesta
puede “aclararse” y, asimismo, la densidad de una subexpuesta se puede hacer mas
“oscura”. De hecho, se ha comprobado que el tratamiento de la imagen mediante el uso
de estos algoritmos matematicos de procesado permiten un mejor diagndstico (Moystad y
cols., 2003). Incluso la ecualizacion de una imagen subexpuesta, es un método eficaz y
eficiente para incrementar el contraste de una imagen sin aumentar el efecto adverso de

la relacién senal-ruido (Hayakawa y cols., 1996).
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No obstante, el uso de estas herramientas no es una excusa para no realizar los
ajustes de exposicion adecuados, de manera que aunque nos puedan ayudar a resolver
con algunos retoques los ajustes de exposicion después de haber obtenido la imagen
radioldgica, siempre deberemos procurar ajustar los parametros de la técnica radiografica
a nuestro receptor de imagen, ya que como ya se ha dicho anteriormente, hay funciones
de procesado que trabajan muy bien para el realce del contraste en imagenes
subexpuestas, pero sin embargo no son utiles con las imagenes sobreexpuestas (Sakurai
y cols., 2010).

La correccién de contraste y densidad se puede realizar manualmente por el
propio observador, aunque algunos programas de software tienen incluidos unas
ventanas de visualizacion determinadas en base a los requisitos diagndsticos de

visualizacién, mediante la posibilidad de hacer un contraste estandarizado y optimizar el

brillo, lo que causara una calidad de imagen objetiva y reproducible (Gormez y cols.,
2009).

Figura 6: Serie radiogrifica obtenida con pelicula radiografica Kodak Insight (desde 0,06 s
hasta 0,42 s). Sefialada en azul las imagenes correctas seleccionadas por nuestro grupo de
odontélogos; seiialadas en amarillo las imagenes correctas seleccionadas por nuestro equipo
de radiologos con experiencia dental (Alcaraz y cols., 2008).

Una opcion mas visual que permite el tratamiento digital de la imagen, es aplicar

algoritmos que realcen los contornos, de manera que muestran una imagen mas
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perfilada, o la de aplicar color a los distintos valores de contraste, dando lugar a que nos
muestre una imagen mas visual con la que poder informar al paciente, incluso se puede
obtener una imagen en relieve mediante la aplicacion de determinados filtros o mascaras.
Cada dia, la tecnologia muestra nuevas aplicaciones de mejora para el diagnéstico,
previendo una mejora continua y abriéndonos unas buenas expectativas para el futuro
(Choi y cols., 2014).

= Medidas de imagenes digitales sobre la pantalla.

Los tres tipos de medicion disponibles en los programas informaticos de
tratamiento de imagen diagndstica digital son la medida de longitud entre dos o mas
puntos, la angulacion entre dos lineas y el area de una imagen o una fraccion del a
imagen. La manera mas sencilla de expresar la medida en una imagen digital es indicar
el numero de pixeles existentes; sin embargo, es mas adecuado usar milimetros o
pulgadas como unidad de medida, con el fin de poder comparar mediciones, puesto que

el tamano de pixel puede variar de un sistema a otro (Choi y cols., 2014).

Para una adecuada medicion, se debe disponer de la calibracion del factor de
amplificacion de un sensor particular, de esta manera la conversiéon de las medidas del
namero de pixeles y su tamafio en las unidades de longitud del sistema métrico o
anglosajén sera mas precisa. Esto puede realizarse mediante el empleo de patrones de
longitud conocida, por lo general, se emplea una lima endodéntica de calibre y longitud
determinada que es incluida en la imagen y el calculo posterior del factor de amplificacion
entre la longitud real de la lima y la longitud medida en la imagen radioldgica sobre el
monitor (Eikenberg y Vandre, 2000).

No obstante, cada vez mas programas de software son capaces de reconocer el
sistema de sensor que se usé para adquirir la imagen y, posteriormente, el tamano de
pixel y la amplificacion de la imagen inherente. De este modo, la informacion facilitada es
utilizada para convertir el pixel directamente en distancias reales, sin el empleo de un
instrumento de calibracion. Se debe tener en cuenta que el método ultimo no compensa
la amplificacion causada por la distorsion proyectiva; por lo que la utilizacion de métodos
de calibracion, por ejemplo, una lima endodédntica, resolveria esta situacién en cierta
medida (Mentes y cols., 2002). Sin embargo, se ha detectado que el error cometido en
las medidas por la distorsion generada por la magnificacion causada durante la

proyeccion de la imagen, es inferior en la imagen digital que en la pelicula convencional.
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Incluso, se ha indicado que en la situacién clinica, estas diferencias de medida no son

clinicamente significativas (Eikenberg y Vandre, 2000).

= Radiografia de substraccion.

El procesamiento de imagenes mas avanzado (usado principalmente en radiologia
general) esta disponible también para los odontologos con la imagen digital (Grondhalt y
cols., 1983; de Van der Stelt, 2003; Bitar-Cortez y cols., 2006). La radiografia de
substraccion fue descrita originariamente por Ziedses des Plantes en los afios 30 del
siglo pasado (Webber y cols., 1982; Grondahl y cols., 1983). La radiografia de
substraccion es capaz de mostrar pequefas diferencias entre radiografias tomadas en un
tiempo especifico diferente. La substraccion de los valores de pixel de dos imagenes con
la misma geometria de proyeccion muestra las diferencias y suprime las estructuras de
ambas imagenes que son similares, lo que también se llama "ruido anatdomico". Las dos
imagenes empleadas para la radiografia de substraccion deben tener idéntica geometria
de proyeccion. Si no es asi, la imagen de substraccion mostrara la diferencia de la
geometria de proyeccion en vez de la diferencia entre la primera y la segunda exposicion
(Lehman y cols., 2002).

Se han publicado diferentes estudios mostrando cémo obtener imagenes idénticas,
basadas principalmente en el empleo de posicionadores de pelicula conectados a
bloques de mordida individuales (Suchetta y cols., 2013). Recientemente, sin embargo,
se han presentado soluciones de software para reconstruir la segunda imagen segun la
geometria de proyeccibn de la primera, haciendo innecesario el empleo de
posicionadores rigidos; el software también puede utilizar imagenes obtenidas con
sistemas y sensores diferentes, una situacidon que provocaria que la pelicula tuviera
diferentes factores dimensionales y de amplificacion (Van der Stelt y cols., 2003). Estas
soluciones facilitan la radiografia de substraccion en la practica general, aun sin

posicionadores (Lehman y cols., 2002).

I.5. ASPECTOS DE SEGURIDAD DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL.

Diferentes autores han puesto de manifiesto que la posibilidad de cambiar el
aspecto y los contenidos en una radiografia digital hace discutible la fiabilidad de una
imagen digital. Resulta interesante ver que esta pregunta se hace enfocada a la conexién

con imagenes digitales y no tanto respecto al software basado en peliculas radiograficas
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(Tsang y cols., 1999). El clinico, por defecto, siempre deberia guardar el original de la
imagen, incluso cuando el contraste, la densidad y otras caracteristicas de la imagen
hayan sido ajustados posteriormente por el usuario. De este modo, siempre es posible

volver a la imagen original (MacDonald-Jankowskiy y Orpe., 2007).

Un archivo electronico tiene marcadores que indican la fecha de creacién y el
tiempo del archivo, la ultima vez que se tuvo acceso, y si el archivo se cambié. Desde
luego, es posible enganar el ajuste de tiempo del ordenador, pero no es facil cuando la
imagen forma parte de una base de datos y un archivo esencial se mantiene en todas las
actividades de ésta. Seguramente es mas complicado que el cambio de la fecha de una
pelicula. A menudo el software no permite borrar una imagen digital de la base de datos,
algo que sin embargo es bastante facil de hacer en un sistema de archivo analogico.
Incluso algunas empresas han empezado a utilizar una marca de agua digital en sus
imagenes cuando éstas han sufrido alteraciones. Esto seria una opciéon disuasoria para
aquellos que cambien las imagenes con objetivos fraudulentos. Esta medida de
seguridad podria ser una proteccion de fraude eficaz cuando las imagenes son
exportadas de la base de datos y transferidas a terceros (MacDonald-Jankowskiy y Orpe.,
2007).

Se puede destacar, que la mayor parte de articulos sobre el empleo fraudulento
de imagenes digitales se refieren son sobre como cambiar la propia imagen, no sobre
cdmo descubrir si una imagen ha sido trucada (de van der Stelt, 2005). El problema clave
es que las empresas de seguros y los odontdlogos que reciben las imagenes de
pacientes deberian ser conscientes de la posibilidad de modificaciones en las
radiografias digitales. En caso de duda, las modificaciones pueden reconocerse usando
procedimientos de procesamiento de imagenes estandar como la medida del nivel local
de ruido y las irregularidades de gradientes globales de contraste (MacDonald-
Jankowskiy y Orpe., 2007).

Esto, sin embargo, requiere un conocimiento mas profundo de las caracteristicas
de una imagen digital. Cuando la fiabilidad de una imagen estd en duda, el médico
deberia consultar a un experto en radiografia digital. Aunque también se deberia apreciar
que, por lo general, no es solo una radiografia la base de la sospecha; en la mayor parte
de situaciones, hay mas pruebas en la historia del paciente y en los registros
complementarios de tratamiento que hacen la situacion cuestionable. En definitiva, no

hay ninguna razén para considerar que las radiografias digitales son menos fiables que
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las analdgicas sobre todo cuando se puede mostrar la fuente de la imagen, y cuando la

imagen puede ser retomada desde la imagen o base de datos original (Berg, 2000).

1.6. PUESTA EN PRACTICA DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL EN ODONTOLOGIA.

Aspectos de organizacion.

El paso de un sistema analdgico a un sistema digital en una instalacion dental no
es sencillo (Hellen-Halme y cols., 2005). Aparte del hardware, la infraestructura de red
necesaria y la seleccion del sistema del sensor apropiado, ademas los miembros del
equipo dental tienen que aprender nuevas habilidades: colocacion del sensor en la boca
del paciente, utilizacion del software y mantenimiento y utilizacion del ordenador
(Berkhout y cols., 2002).

La pantalla del ordenador tendria que estar colocada en una posicién ergonémica
apropiada que facilite ver la informacién radiografica durante el tratamiento. La
adquisicion de la imagen se produce segun un protocolo estricto de pasos consecutivos,
que comienza con la seleccion del nombre del paciente del que van a ser adquiridas las
radiografias en la base de datos de imagenes del software. Esto quiere decir que no
puede tomarse ninguna imagen radiografica a no ser que un paciente sea seleccionado y
que toda radiografia tomada siempre esté ligada a un paciente. Esto hace que el ritmo
de trabajo sea aparentemente menos flexible. Sin embargo, la ventaja del sistema
consiste en que es un ritmo de trabajo mas seguro y fiable, sobre todo para el proceso de

archivar y recuperar imagenes radiograficas (Butt y cols., 2012)

Por lo general, el sensor es instalado con el software correspondiente y las
imagenes son almacenadas en la base de datos proporcionada por este software. Esto
parece légico, pero a largo plazo no es asi. Con el paso del tiempo los sensores tienen
que ser sustituidos, o se afiade un nuevo sensor de otro fabricante. Sin embargo, se
deberia poder archivar todas las imagenes en una base de datos unica y debiera ser
independiente de un fabricante particular. Sobre todo en clinicas dentales grandes y
facultades de Odontologia, donde habitualmente se utilizaran diferentes sensores.
Cuando otras personas de la clinica o de la facultad quieran acceder a los datos de la
imagen, tener una Unica base de datos centralizada proporcionara esta informacién de un

modo fiable y eficiente.
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Calidad de imagen diagnéstica.

La calidad de una imagen no se puede juzgar sobre una evaluacion subjetiva de lo
que en la imagen aparece. Una radiografia “bonita" no es siempre buena cuando se
relaciona con su calidad diagnéstica. La calidad de imagen diagnéstica es el parametro
crucial que determina si una radiografia es buena o no. La definicién de la calidad de
imagen es un proceso complicado, porque la imagen como tal es la parte de una cadena
mas larga de procedimientos y acciones, que comienza con el sistema de sensor para
adquirir la radiografia y que finalmente acaba en causa la decision diagndstica del clinico.
Por lo tanto, en los estudios de calidad de radiografias producidas por un sensor
particular, los investigadores por lo general miden la calidad mostrando las imagenes a
un grupo de observadores que tienen que realizar una tarea especifica diagnéstica.
Comparan estadisticamente las observaciones de uno o varios sistemas de sensor con

las imagenes convencionales a base de peliculas (Syriopoulos y cols., 2000).

Se han publicado muchos estudios sobre gran variedad de tareas diagndsticas
realizadas sobre imagenes digitales radiograficas: la evaluacion de caries en diferentes
grados, la valoracion de pérdida de hueso periodontal, el reconocimiento de la longitud de
un conducto endodédntico en lo que concierne a la longitud de la raiz o la presencia de
radiotransparencia periapical (Vanderberghe y cols., 2010). La mayoria de los estudios
concluyen que la calidad diagnéstica de las imagenes digitales es adecuada; las
imagenes digitales consiguen al menos, la misma calidad que las radiografias
convencionales y a veces aun mejor (Mentes y cols., 2002; Kitagawa y cols., 2000;
Vandre y cols., 2000; Syriopoulos y cols., 2000). Esto es valido tanto para la radiografia
intraoral como para la extraoral (Molander y cols., 2004). Los sensores CMOS producen
las imagenes de la misma calidad que aquellas adquiridas con sensores CCD (Kitagawa
y cols., 2003), no hallandose diferencias significativas en la calidad de imagen de los

diferentes sistemas de sensores (Schulze y cols., 2003; Benediktsdottir y cols., 2003).

Aunque el efecto de mejora de imagen pudiera ser cuestionable, a veces los
observadores se sientan mas cémodos interpretando imagenes digitalmente mejoradas
comparado con imagenes que no han sido retocadas (Woolhiser y cols., 2005). Cuando
se imprimen imagenes digitales sobre el papel fotografico, la calidad diagndstica puede
ser comparable con las imagenes obtenidas sobre la pelicula tradicional (Otis y cols.,
2005). Se recomienda, sin embargo, que el clinico vea las imagenes sobre la pantalla de

un monitor de alta resolucién (Gérmez y cols., 2009).
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I.7. NIVELES DE DOSIS DE REFERENCIA (DOSE REFERENCE LEVELS - DRLs).

Tal y como ya se ha descrito anteriormente, el paso de la imagen convencional a
la imagen digital, no solo no supone una pérdida en la calidad de la misma, sino que
puede conllevar una reducciéon importante en la dosis a suministrar para su obtencion.
Dicha reduccion de dosis se ha podido constatar gracias a la introduccién de un nuevo

concepto de estudio: las dosis de referencia.

La Comisién Internacional para la Proteccién Radiolégica, (International
Commission on Radiological Protection, ICRP), en su Publicacion 60 y en la Publicacién
73, y posteriormente la Directiva Europea 97 / 43 / Euratom, han introducido el término
“Niveles de Dosis de Referencia” (Dose Reference Levels, DRLs), como una herramienta
para la optimizacion de los procedimientos radioldégicos. Una vez revisados los datos
disponibles por parte de los paises de la comunidad europea, la Comisién Europea (EC),
en su documento RP 136 realiza una recomendacion de valores provisionales para estos
DRLs hasta que sean definidos a nivel nacional (ICRP, 1990, ICRP, 1996, ICRP, 2001,
EURATOM, 1997, EC, 1999).

Los Niveles de Dosis Diagndstica de Referencia (DRLs) en pacientes sometidos a
exposiciones de diagnéstico médico pueden utilizarse en investigacion como procesos de
optimizacion. En odontologia, las recomendaciones se han incluido a su vez en las guias

europeas para la proteccion radiolégica al paciente en radiologia dental (EC, 2004).

El concepto DRL esta bien establecido en radiologia hospitalaria, donde el
método mas usual de establecer el DRL se basa en el tercer cuartil de las medidas de
campo realizadas en un elevado numero de instalaciones (Wall, 1998; Legislacion
Luxemburguesa, 2001; Napier y cols., 1999; SRPA, 2002; Leita y Almen, 2005). En
consecuencia, los DRLs se basan en la utilizacién de un amplio numero de instalaciones
diferentes, y no como el resultado de un selecto grupo de investigaciones con un

equipamiento y experiencia de alto nivel (EC, 2004).

Esencialmente, el fin de los DRLs es proveer niveles de referencia de facil
medida de las dosis a pacientes con las que los distintos estudios puedan comparar las
dosis administradas al paciente. Los DRLs no pretenden ser aplicados a exposiciones

individuales al paciente (EC, 1999). Pueden establecerse como niveles de rango, por
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ejemplo Europeo, nacional, regional o nivel local. La intenciéon es indicar un limite superior
de aceptabilidad para la practica normal radiolégica. El uso de los DRLs es “una simple
forma de identificar aquellas situaciones alejadas del uso normal donde es urgente la
necesidad de tomar medidas correctoras” (EC, 2004; Wall, 1998; 2005).

La Unién Europea propone que los odontélogos han de estar entrenados en la
manera de cédmo sus dosis medias impartidas al paciente son comparables con los DRLs
a nivel europeo y nacional. No se espera que se disponga de los medios para
establecerlas por si mismos, sino que se pueda realizar mediante la ayuda de los
expertos en radioldgica. Estos estudios debieran realizarse de manera regular, al menos
cada 3 afnos o segun los requisitos de la legislacidon vigente en cada pais europeo. A nivel
europeo no se han establecido DRLs para proyecciones dentales, no obstante algunos
paises han establecido sus propios DRLs nacionales para radiologia dental (o su
equivalente) (Legislacion Luxemburguesa, 2001; Napier, 1999) (Alacaraz y cols., 2010;
2011).

Un claro ejemplo, de la evolucion en los DRLs, se puede encontrar en los estudios
realizados en Grecia por distintos autores (Manousaridis y cols., 2013). En esta evolucion
podemos observar como se establece inicialmente un DRL de 5 mGy en 1998
(Yakoumakis y cols., 1998), para pasar en pocos afios a 3,5 mGy, e incluso a 2,8 mGy
para instalaciones modernas (Hatziioannou y cols., 2005) y acabar con un DRL de 2,75

MGy en 2013 para la media de los estudios realizados (Manousaridis y cols., 2013).

De hecho, si se profundiza un poco mas en estos dos ultimos estudios, se observa
que en 2005 unicamente el 3,7% de las instalaciones revisadas disponian de sistema
digital de imagen (Hatziioannou y cols., 2005), pasando al 44% en 2013 (Manousaridis y
cols., 2013), pudiendo detectarse la importancia de los sistemas digitales de imagen en el
descenso de la dosis a paciente. Ya en el estudio de Hatziioannou y cols (2005) se
diferencia en funcién de la antigledad de la instalacion, recomendandose el valor de DRL
de 3,5 mGy para el conjunto de las instalaciones; sin embargo se recomienda, que para
aquellas en las que se utilizan equipos mas modernos, dicho valor de DRL se puede
rebajar a 2,8 mGy. Por lo que se puede intuir que, gracias a la modernizacién y los
avances tecnologicos en las propias instalaciones y aparatos de rayos X, se puede

conseguir una reduccion de dosis proxima al 20% (Hatziioannou y cols., 2005).
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Con un mayor nivel de detalle, se puede observar que el DRL finalmente
propuesto de 2,75 mGy para la media de las instalaciones griegas, se puede desglosar
en 3,7 mGy para instalaciones donde aun se maneja la pelicula convencional,
reduciéndose a 1,2 mGy para aquellas donde se maneja algun sistema digital de imagen.
Esto produce una reduccion en la dosis utilizada con los sistemas digitales de imagen de
mas del 50% respecto al valor medio, llegando a bajar hasta menos de un tercio de la
dosis necesaria frente a las instalaciones que siguen manejando pelicula convencional

(Manousaridis y cols., 2013).

Analogamente a lo observado en Grecia, se puede hacer la misma prospeccion
con estudios en Corea, donde se obtiene un valor de DRL medio de 3,07 mGy. Sin
embargo, una vez detallado por sistema de imagen se muestran valores de 3,05 mGy
para los que manejan pelicula convencional, 2,80 mGy para los sistemas digitales
indirectos (CRs), bajando a 1,35 mGy alli donde se utiliza un sistema digital directo de

imagen, lo que supone una reducciéon de mas del 50% (Eun-Kyung y cols., 2012).

Ademas, se puede intuir que el manejo en la vida real de los sistemas digitales
indirectos (CRs) no ha sido muy aceptado, ya que solo el 3% de las instalaciones lo
utiliza, frente al 55% que maneja el sistema digital directo de imagen, tal y como ya

indicamos anteriormente (Manousaridis y cols., 2013).

Con todos estos antecedentes, abordamos nuestro estudio con la certeza de que
se puede garantizar la calidad diagnéstica de los nuevos sistemas digitales frente a la
pelicula convencional, con una considerable reduccién de dosis necesaria para la
obtencion de las imagenes diagndsticas y proponernos resaltar el impacto de los
sistemas digitales de imagen en la redaccion de las dosis de radiacion administradas al
paciente en radiologia intraoral, asi como su efecto en los niveles de dosis de referencia

en las instalaciones odontoldgicas espafiolas.
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II. OBJETIVOS

Il. OBJETIVOS.

La posibilidad de acceder y evaluar un gran numero de Instalaciones
Radiolégicas Dentales intraorales de una forma continuada y sistematica en el tiempo,
como exige el cumplimiento de la normativa nacional, puede permitirnos analizar su
evolucién durante dieciocho afnos consecutivos. Con ello, seria posible dar respuesta a
una serie de cuestiones en la utilizacion del radiodiagndstico intraoral en nuestro pais,
aportando, a su vez, respuestas a cuestiones sobre proteccion radiolégica al paciente
que se suponen iniciativas internacionales y actuaciones prioritarias en la Union Europea.
Asi, los objetivos que pretendemos alcanzar en esta Memoria de Tesis Doctoral son los

siguientes:

1°.- Evaluar la influencia de la legislacion europea en cuanto a proteccion
radiolégica dental en Espana, y cuantificar una posible reduccién en las dosis
administradas al paciente tras dieciocho afios de evolucion de la normativa legal

espanola.

2°.- Determinar el efecto de la incorporacion de los sistemas digitales de imagen
y de las peliculas radiograficas mas sensibles sobre las dosis de radiacion administradas

al paciente en las condiciones habituales de trabajo en la clinica dental.
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3°.- Establecer los niveles de dosis de referencia (DRLs) para la obtencion de
una imagen radiologica dental en las condiciones habituales de trabajo de las

instalaciones radiolégicas dentales espaniolas.
4° - Valorar las consecuencias de la sustitucion de los sistemas convencionales

de radiologia intraoral por sistemas digitales en las dosis media y de referencia

administradas en las instalaciones radiolégicas dentales intraorales espafiolas.
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III. MATERIAL Y METODO

lIl. MATERIAL Y METODO.

Se han estudiado 34.144 informes oficiales de control de calidad,
correspondientes a instalaciones de radiodiagndstico dental intraoral de diferentes
Comunidades Auténomas en el territorio espanol. Estos informes corresponden a la
evolucién durante dieciocho anos y corresponden a las revisiones anuales
realizadas en las instalaciones radiolégicas con fines de radiodiagndstico dental
como consecuencia de la entrada en vigor del Real Decreto 2071/1.995 (sustituido
posteriormente por el RD 1976/1999), en el que se establecen los criterios de
calidad en radiodiagnéstico que deben cumplir, por imperativo legal, este tipo de
instalaciones. Ello permitira conocer la situacion real de la Radiologia Dental
Intraoral en nuestro pais y la evolucion experimentada durante las ultimas dieciocho
revisiones (desde el 1996-97 al 2014).

Para ello, desde los afios 1.996-1.997 hasta el 2.014, la Unidad Técnica
de Proteccion Radiolégica ASIGMA S.A. ha realizado los informes oficiales de
control de calidad en radiodiagndstico como empresa homologada, acreditada y
auditada directamente por el Consejo de Seguridad Nuclear. Se han analizado

todas las clinicas odontologicas como instalaciones radioldgicas con fines de
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diagnostico dental que se han sumado a lo largo de los afios estudiados a dichas

inspecciones de control por imperativo legal.

Estos informes se han realizado por un equipo de trabajo de 3 a 5
personas, entre las que se encuentra el doctorando a lo largo de todo el periodo de
estudio. Los informes oficiales han sido supervisados de forma individualizada por
un Jefe de Servicio de Proteccion Radiolégica y/o por un Especialista en Radiofisica

Hospitalaria.

Todos los informes analizados se corresponden con los informes oficiales
remitidos al Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) en cumplimiento de la normativa

legal vigente. EI modelo completo de informe realizado se muestra en el Anexo .

Los informes analizados pertenecen fundamentalmente a instalaciones de
caracter privado y, ademas, dichas instalaciones poseen al menos un aparato de
radiologia intraoral para diagnostico dental. Todas las clinicas habian sido
previamente verificadas por diversas Unidades Técnicas de Proteccion Radioldgica,
estando legalmente autorizadas como Instalaciones de Rayos X con fines de
diagndstico dental por el Consejo de Seguridad Nuclear y los érganos autonémicos

competentes.

La U.T.P.R. ASIGMA S.A. esta homologada por el Consejo de Seguridad
Nuclear (CSN) para la verificacion y control de calidad de instalaciones radiolégicas
con fines de diagndstico médico y dental durante todo el periodo estudiado, por lo
que los informes realizados tienen caracter oficial y son los presentados ante el

CSN como cumplimiento de la norma legal previamente descrita.

Los datos de los informes oficiales de control de calidad de radiologia
intraoral pertenecientes a los afios de estudio, han sido proporcionados en forma de
soporte informatico. Las variables cualitativas codificadas y los datos cuantitativos
de las variables numéricas han sido revisados de forma manual previa su

trasposicion a papel.
En todo momento se ha mantenido el secreto y la privacidad de los

informes de acuerdo a la legislacion vigente sobre la utilizacién de datos de caracter

privado.
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El modelo de informe de Proteccion Radiolégica y Garantia de Calidad
cumple con todos los requisitos legales como informe oficial, es original y esta

previamente publicado por nuestro grupo de trabajo (Alcaraz M. et al, 2009).

En él se contemplan mayor numero de variables que los requeridos por
imperativos legales, contemplando diferentes aspectos que tienen gran interés
desde el punto de vista de la practica radiolégica intraoral. EI modelo utilizado y sus

caracteristicas especificas se encuentran en el Anexo I.

VARIABLES ANALIZADAS

Las variables analizadas son las siguientes:
1. Codificacion de la instalacion.
Identificacion del titular (localidad y Comunidad Auténoma).
Marca del equipo.
Kilovoltaje.
Miliamperaje.
Filtracién.

Distancia Foco-Piel.

© N o g bk~ 0N

Diametro y caracteristicas del colimador.

9. Existencia y tipo de disparador del equipo.

10. Sefal acustica.

11. Sefial luminosa.

12. Control del kilovoltaje.

13. Control del tiempo de exposicion.

14. Valor del rendimiento del tubo de rayos X.

15. Reproducibilidad de la dosis, kilovoltaje y tiempo.
16. Linealidad.

17. Sistema de imagen utilizado en la instalacion
18. Tipo de revelado y caracteristicas del revelado.
19. Temperatura de los liquidos de revelado.

20. Control de los tiempos de revelado.

21. Frecuencia en la renovacioén de los liquidos de revelado
22. Tipos de peliculas radiograficas utilizadas.

23. Aimacenamiento de la pelicula radiografica.

24. Existencia y estado del negatoscopio.
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25. Tiempo de exposicion.

26. Dosis de radiacién por exposicion.

A continuacion se describen las variables seleccionadas para el estudio, segun su

secuencia de aparicién en el informe oficial de control de calidad.

Variables referentes a la identificacion de la instalacion

= Codificacion de la instalacion.

La codificacion utilizada en la identificacion de los informes de control de
calidad realizados consiste en un sistema alfa numérico del siguiente tipo:
XXXXSYTYZZZZ.QAN°, en donde XXXX es la numeracion interna de la Unidad
Técnica de Proteccion Radiolégica, SYTY hace referencia a la sala y equipo dentro
de la instalacion, ZZZZ corresponde al afio de realizacién del control de calidad y
QAN?® hace referencia al numero de control de calidad del equipo dentro del mismo
afio pudiendo ser un segundo control en el mismo afno. Esta codificacion permite
conocer en todo momento que tipo de control se ha realizado sobre el equipo de la

instalacion dentro del anonimato correspondiente.
= |dentificacion del titular.

En el informe oficial queda recogida la informacién referente al titular de la
clinica dental, teléfono, NIF/CIF, cédigo postal, direccién, localidad y provincia. En
el estudio unicamente han sido reflejada la informacion referente a la localidad,
provincia y Comunidad Auténoma, posibilitando la protecciéon de datos personales

que impone la legislacién espanola sobre proteccion de datos.

Variables referentes a la identificaciéon del equipo de radiologia intraoral.

= Marca del equipo.

Esta variable describe |la casa comercial a la que corresponde el aparato

codificada individualmente segun su secuencia de aparicion.

= Kilovoltaje (kVp) del aparato.

Dato que ha sido codificado numéricamente, segun el valor con que
aparecian en el informe y que corresponde con el kilovoltaje pico del equipo: 60
kVp, 65 kVp, 70 kVp, etc.

= Miliamperaje (mA) del equipo.

Codificado numéricamente para su analisis informatico: 7 mA, 8 mA, etc.
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Filtracion (mm de Al) del equipo.

Codificada segun el valor numérico de aparicion y corresponde con la filtracion
total indicada por el fabricante del equipo: 1,5 mm de Al, 2 mm de Al, etc.
La Distancia Foco-Piel (DFP) o longitud del colimador.

Dicha variable ha sido codificada numéricamente, segun el valor descrito en el
informe oficial: 10 cm, 20 cm, etc.
El Diametro y caracteristicas del colimador.

Esta variable ha sido codificada segun el valor numérico con que aparecia en el

informe oficial: 5 cm, 6¢cm, etc.

Variables referentes a alteraciones descritas en el funcionamiento del aparato de

radiologia intraoral.

Existencia y tipo del disparador del aparato.

La variable ha sido codificada (en caso de existencia), segun los distintos valores
descritos en los informes oficiales de control de calidad, siendo estos la existencia de
cables alargadores mayores de 2 metros de longitud, menores de 2 metros o disparador
fijo fuera de sala.

Alteraciones en el funcionamiento de la sefal acustica del equipo.

Esta variable se codifica individualmente segun los datos encontrados. Asi, se
considera correcta, cuando tras la exposicion se oye el dispositivo que nos indica que se
estda realizando dicho disparo.

Alteraciones en el funcionamiento de la senal luminosa del equipo.

Esta variable se codifica individualmente segun los datos encontrados en los
informes. Se considera correcta cuando durante la exposicion se enciende el piloto
luminoso que se encuentra en el panel control del equipo indicando que se esta
efectuando el disparo de radiacion.

Alteraciones descritas segun el control del kilovoltaje.

El informe recoge los resultados de 5 disparos (exposiciones) realizados con
cada aparato intraoral a kilovoltaje fijo y tiempos fijos que presenta el aparato y a los
valores obtenidos al modificar los valores de tiempo. Medido el kilovoltaje (kVp) real
resultante se reflejan los resultados en porcentajes (%) y como valores de dispersion de

las exposiciones efectuadas.

El valor fundamental recogido en el estudio es la existencia o no de valores
dentro de la tolerancia considerada adecuada que para este valor es + 10 % de los

valores de kVp seleccionados en el apartado.
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= Alteraciones descritas segun el control del tiempo de exposicion.

El informe recoge los resultados de 5 disparos realizados a un tiempo
previamente seleccionado y a la exactitud de este parametro al ir seleccionando distintos
tiempos de exposicidn. El resultado se obtiene al medir el tiempo real al que ha trabajado
el aparato y su diferencia dada en porcentaje (%), afiadiendo los valores de dispersién de
las exposiciones efectuadas. El valor recogido en el estudio es la existencia 0 no de
valores dentro de la tolerancia considerada adecuada que para este valor es + 20 % de

los valores seleccionados.

= Valor del rendimiento del tubo de rayos X
Se realizan 5 exposiciones con tiempos fijos y se obtiene el rendimiento
indicado en upuGy/mAs a 1 m, comparandose con los valores recomendados

posteriormente.

= Alteraciones descritas segun la reproducibilidad de Ila dosis, kilovoltaje y tiempo.
Se realizan 5 exposiciones dejando fijos los valores de kilovoltaje, miliamperaje,
tiempo de exposicion y distancia foco-detector, determinandose la dosis, el kilovoltaje y el
tiempo real de exposicidbn en estas condiciones, reflejdAndose los resultados en
porcentajes (%) y como valores de dispersion de las exposiciones efectuadas, siendo un
indicativo de la constancia del equipo para exposiciones sucesivas. Los valores recogidos
hacen referencia a la existencia o no de valores dentro de la tolerancia considerada

adecuada que para este valor es de menos 0,1 (10 %).

= [jnealidad.

El informe recoge los resultados de exposiciones consecutivas realizadas con el
aparato intraoral a kilovoltaje e intensidad de corriente fija y modificando los tiempos de
exposicion, obteniéndose diferentes valores de mAs y determinandose los valores de
dosis (mGy) obtenidos. Posteriormente se efectua el cociente entre mGy/mAs y se
comparan los resultados obtenidos entre los diferentes disparos realizados. El valor
recogido en el informe es la existencia o0 no de valores dentro de la tolerancia

considerada adecuada que para este valor es de menos 0,1 y/o + 20 %.

ll.L.4. Sistema de imagen utilizado y condiciones de obtenciéon de la _imagen

radioldqgica.
En los informes se refleja el sistema de obtencion de imagen utilizado en la

instalacion (convencional o digital). En sistemas convencionales se muestra la
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informacién referente al sistema de procesado de la radiografia de forma sistematica
como comentarios en Observaciones de las Instalaciones, o que ha obligado a su
analisis y codificacion manual en cada uno de los informes estudiados. La informacion
que se recoge en el informe relacionada con el revelado radiografico hace referencia a:
Tipo de revelado.

En este sentido la variable referente al tipo de revelado, se codifica
individualmente segun los datos encontrados: manual, automatico, digital o pelicula

autorrevelable.

Temperatura de los liquidos de revelado.

Con respecto a la variable referente a la temperatura de los liquidos de
revelado, se mantienen los valores numéricos cuantitativos especificos: control o no de la
temperatura de los liquidos, temperatura utilizada y medios empleados para conseguir la

temperatura.

Control de los tiempos de revelado.

Esta variable se codifica segun la existencia o no de dicho control. En caso
afirmativo, se describe también los tiempos y técnica empleada. La existencia de un
control de los tiempos de revelado no implica que ese control sea el recomendado por el

fabricante.

Frecuencia en la renovacion de los liquidos de revelado.
La frecuencia de renovacion de los liquidos de revelado se contempla
manteniendo los valores numéricos especificos correspondientes al nimero de dias en

que se mantiene el liquido sin su renovacion.

Tipos de peliculas radiograficas.
El tipo de pelicula radiografica queda recogido individualmente segun los datos

encontrados, por la marca y caracteristicas del tipo de pelicula utilizada.

Almacenamiento de la pelicula radiogréfica.
La variable referente al tipo de almacenamiento de la pelicula radiografica se
codifica individualmente segun las variables encontradas: dentro o fuera de la sala de

exposicion.

Existencia y estado del negatoscopio.
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Esta variable se codifica segun la existencia o no de negatoscopio. En caso
afirmativo, se describe también el estado del mismo en funcion de si el brillo se encuentra

0 no dentro de tolerancia.

lll.I.5. Tiempo de exposicién.

El informe recoge el tiempo (en segundos) utilizado para cuatro exposiciones
distintas en condiciones estandar: molar superior, molar inferior, incisivo superior e
incisivo inferior de adultos. El parametro recogido en el informe es el valor numérico

cuantitativo que se ha obtenido (en segundos).

lll.1.6. Dosis de radiacién por exposicién intraoral.

Se determina la dosis de radiacién (en mGy) para obtener una imagen
radiografica del segundo molar superior, inferior, incisivo superior e inferior, en las
condiciones en las que se trabaja en cada una de las instalaciones dentales estudiadas.
Para las determinaciones se han utilizado detectores de semiconductor. En ocasiones se
ha controlado la medida con dosimetros de Termoluminiscencia (TDL) (GR-200r,
Conqueror Electronics Technology Co, China) aportados y leidos por el CIEMAT del
Ministerio de Industria y Energia. El parametro recogido en el informe es el valor
numeérico cuantitativo que se ha obtenido (en mGy). A partir del ano 2001 y por imperativo
legal se afiade el factor de retrodispersion sumandolo a las medidas reales obtenidas.
Dado que el valor de retrodispersion es 1,1 que multiplica el valor de la dosis obtenido, en
la practica implica el incremento lineal del 10% sobre las determinaciones de dosis

realizadas.

I1.2. ANALISIS ESTADISTICO

Tras la codificacion de la informacion recogida en los informes oficiales de
control de calidad, se ha realizado el analisis estadistico de los resultados obtenidos.
Asi, en un primer lugar se han obtenido los resultados de un andlisis estadistico
descriptivo de cada una de las variables, lo que ha permitido cuantificar algunas
caracteristicas especificas de la radiologia en Espafia. En este analisis descriptivo se
realizan comparaciones de medias entre las variables determinadas y correlaciones

lineales de los datos obtenidos.

Posteriormente, se ha realizado un analisis estadistico para determinar el grado
de dependencia y correlacién de las variables estudiadas, para la que se han realizado
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cruces entre las variables que se han considerado previamente influenciadas entre si.
Para ello se ha realizado una comparacion de grupos mediante un Analisis de Varianza
complementado con contrastes de igualdad de medias con el método de la minima
diferencia significativa. La relacion entre variables cuantitativas se realiz6 mediante
Analisis de Regresion y Correlacion Lineal (Pearson). Se ha considerado

estadisticamente significativo cuando los valores de p son inferiores a 0,05 (p<0,05).
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V. RESULTADOS.

V.1. KILOVOLTAJE DEL EQUIPO DE RADIOLOGIA INTRAORAL (kVp).

A diferencia de como suele suceder con el resto de equipos de radiodiagnéstico, por
lo general, los equipos de radiografiado dental intraoral trabajan a un valor de tensién (kVp)

unico y fijo entre 50 y 70 kVp.

Con la apariciéon de los equipo de alta frecuencia, se ha incorporado la posibilidad de
trabajar con kilovoltaje variable, de una manera manual o automatica segun la pieza dental
seleccionada, no obstante debido a su bajo impacto sobre los resultados obtenidos no se les

ha diferenciado en este estudio.

La Unién Europea en su recomendacion de caracteristicas fisicas de los equipos de
radiografiado dental intraoral, propone valores de tension de 60-70 kVp para dichos equipos.
Incluso ultimamente, se han establecido valores minimos de 65 kVp para equipos

monofasicos y de 60 kVp para equipos de alta frecuencia.
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Debido a estas recomendaciones, la evolucién en los equipos de tension nominal de
70 kVp, apenas ha sufrido variacion en los afios de estudio, partiendo de un 61,1% en el afio
de inicio del estudio 1996/97, y manteniéndose practicamente estable hasta el afio 2014,
con un 62,4%, lo que supone simplemente una variacion del 1,3% en estos 18 afos de

analisis (ver grafica 1).

GRAFICA 1: Evolucion de las modificaciones en el funcionamiento de los
equipos radiolégicos que utilizan 70 kVp.
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V.2. MILIAMPERAJE DEL EQUIPO RADIOLOGICO (mA).

Al igual que sucede con el kilovoltaje, la gran mayoria de equipos de radiografiado
dental intraoral trabajan a un Unico valor fijo de intensidad o miliamperaje (mA). No obstante,
tal y como sucede con el valor de tension (kVp), la aparicion de equipos de alta frecuencia

permite la opcidn de encontrar equipos de intensidad variable.

Inicialmente, las recomendaciones realizadas por la Unidn Europea establecian un

valor de 8 mA como valor de referencia recomendado para estos equipos. Sin embargo,
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como consecuencia de la aparicion de equipos de alta frecuencia que permiten selectores

de intensidad variable, se esta llevando a la revisidon de dicho valor.

Tal y como se puede observar, durante el afio 1996/97 de inicio de nuestro estudio,
el 75,7% de los equipos analizados mostraban un valor de intensidad de 8 mA. Sin
embargo, en 2014 el afo final de nuestro estudio, el porcentaje de equipos que trabajan a
esos mismos 8 mA ha descendido al 57,5%, suponiendo una reduccién del 18,2% del

numero de los mismos, en el periodo de estudio (ver grafica 2).

GRAFICA 2: Evolucién de los equipos radiolégicos dentales que funcionan a 8 mA.
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V.3. FILTRACION DEL EQUIPO DE RADIOLOGIA.

La Unién Europea en sus recomendaciones, establece que los equipos de
radiografiado que trabajen hasta 70 kVp de tensién nominal, deberan disponer un espesor
de filtracién igual o superior a 1,5 mm de aluminio (Al), tal y como esta dispuesto en la

legislacién espanola vigente.
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Desde la entrada en vigor de la normativa legal en el afio 1995, ha aumentado el
numero de equipos de las distintas casas comerciales que afiaden una filtracion adicional

mayor a la inherente del equipo con el fin de cumplir con las recomendaciones indicadas.

Este hecho es palpable en la evolucion en el porcentaje de equipos que poseen una
filtracion total de 2,5 mm de Al, ya que del 36,5% que nos encontrabamos en el afo 1996/97
al principio de nuestro estudio, pasamos al 88,5% en el afio 2014. Lo que supone un
incremento del 52,0% en el numero de equipos que disponen de una filtracion total de 2,5

mm de Al de su haz primario (ver grafica 3).

GRAFICA 3: Evolucion de los equipos radiolégicos intraorales que presentan
filtracion total de al menos 2,5 mm de aluminio.
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V.4. EXPOSICION DENTRO DE LA SALA.

Los requisitos exigidos por la Unidn Europea en sus recomendaciones acerca del
puesto de disparo en instalaciones de radiodiagnoéstico dental intraoral, incluyen la
necesidad de la existencia de un disparador de cable extensible mayor de 2 m de longitud o

un disparador fijo situado fuera de la sala.

En los 18 afios de nuestro estudio se ha observado un descenso del 14,8% en
cuanto al porcentaje de instalaciones donde se operaban los equipos de radiodiagndstico
dental intraoral desde el interior de la sala, pasando del 15,3% inicial en 1996/97 al 0,5% de

las mismas en 2014 (ver grafica 4).
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GRAFICA 4: Evolucién de las instalaciones donde se operaban los equipos de
radiodiagnéstico dental intraoral desde el interior de la sala.
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V.5. LONGITUD DEL COLIMADOR.

La distancia existente entre el foco de rayos X y el paciente, viene determinada por la
longitud del cono o colimador. Esta ha variado bastante a lo largo del tiempo, desde su
ausencia hasta los 30 cm de longitud de algunos modelos de equipos de radiografiado

dental intraoral.

No obstante, la Unidon Europea recomienda la utilizacion de posicionadores o
colimadores de al menos 20 cm de longitud para equipos de mas de 60 kV de tensién

nominal.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, se observa una evolucién en el
porcentaje de equipos de rayos X intraorales que poseen un colimador de 20 cm de longitud,
que van del 88,0% inicial en el afno 1996/97 y que finalizan en 2014, el ultimo afio de
estudio, en el 99,2%, lo que supone un incremento del 11,2% en estos 18 afios en cuanto a
la utilizacion de colimadores de 20 cm (ver grafica 5).
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GRAFICA 5: Evolucion en la longitud del colimador de 20 cm en los equipos
radiolégicos descritos
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Tabla I, Evolucidn de algunas caracteristicas de las instalaciones espaiolas de radiodiagndstico

dental (%) (1996/97-2014): Caracteristicas fisicas de los equipos de rayos X.

kVp (70kVp)
mA (8 mA)

Filtracion (2,5 mm
Al)

Exposicion dentro de
lasala

Cono de 20 cm

2002 . 2004 2005 2006 . 2008 2009 2010

011 2012 2013 2014 EVOLUCI
ON
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V.6. ALTERACIONES DETECTADAS EN LOS EQUIPOS DE RADIOLOGIA
INTRAORAL

Se han detallado aquellos parametros mas representativos o significativos en
los que se han detectado variaciones superiores al margen establecido por la
normativa vigente, tanto en el RD1976/2001 como en el Protocolo Nacional de Control

de Calidad en equipos de radiodiagnostico.

De hecho, la aparicion en 2001 del RD 1976/2001 supuso un cambio
importante en la valoracion de dichos parametros, ya que se ajustaban mas los
margenes de variacion y se establecian las caracteristicas fisicas exigibles a los

equipos de radiografiado dental intraoral.

Con todo ello, se observa que respecto a las alteraciones detectadas en la
tension (kVp) medida en los distintos controles de calidad realizados a los equipos de
radiografiado dental intraoral, se ha pasado de obtener alteraciones de la medida en
un 9,9% de los equipos estudiados en 1996/97, a un 2,5% en el afo 2014,
consiguiéndose una reduccion del 7,4% en cuanto a medidas fuera de tolerancia de
kilovoltaje (ver grafica 6).

GRAFICA 6: Evolucion de las alteraciones detectadas en la tension (kVp)

14
12
4
c 10
9
L%
o 3
i
vy
::6 |
X 4
2
0
N 00 O ©O H &N o ST N W N O O HA &N Mmoo
o O OO © O O O O O © O © © d A oA oA o
~ o 6o © O © O O © 6 © 6 6 0o o o O O
gﬂHNNNNNNNNNNNNNNN
o))
i

49



V. RESULTADOS

Respecto al control del tiempo de exposicion, en 1996/97 nos encontrabamos
con que en el 6,7% de los equipos analizados mostraban valores mas alla de los
margenes de tolerancia establecidos, mientras que en 2014, el porcentaje de equipos
que muestran valores fuera de tolerancia para el control del tiempo de exposicion, es
del 1,2%, lo que supone un descenso del 5,5% en las alteraciones de éste parametro

(ver grafica 7).

GRAFICA 7: Evolucion de equipos que muestran valores fuera de tolerancia para
el control del tiempo de exposicion
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Cuando nos fijamos en la eficiencia del tubo, esto es el rendimiento del equipo,
nos encontramos con el uUnico parametro de los indicados en el que aumenta el
porcentaje de los equipos que presenta alteraciones del mismo. Ya que se parte de un
valor de 9,4% en el primer afio de estudio, 1996/97, y se finaliza con un valor del
18,3% en el afio de finalizacion del estudio, 2014.
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GRAFICA 8: Evolucion en la eficiencia del tubo
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No obstante, también puede observarse que dicho aumento realmente se
produce por la aparicion en 2001 de la nueva reglamentacion y el establecimiento de
los nuevos criterios de aceptabilidad y margenes de error aplicables, muy importantes
en este parametro a evaluar. Ya que si analizamos los valores antes y después a la
aparicion de los mimos, se observa que se pasa del 9,4% en 1996/97 al 4,0% en el
afio 2001, lo que supone un descenso del 54%. Y a su vez si partimos de un
porcentaje de error inicial del 32,6% en 2002, con los nuevos baremos de control,
llegamos al 18,3% final en el afio 2014, lo que supone un descenso del 14,3% (ver

grafica 8).

En cuanto al control en el parametro de la linealidad de los equipos estudiados,
vemos como en el inicio del estudio, en 1996/97 el 3,9% de los equipos mostraba
alguna alteracion en el mismo, y una vez finalizado el tiempo de control, en el afio
2014 es el 0,6% de los mismos uUnicamente los que muestran dichas alteraciones,
suponiendo esto un descenso del 3,3% en cuanto a las anomalias detectadas por la
linealidad del rendimiento de los equipos (ver grafica 9).
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GRAFICA 9: Evolucion en la linealidad de los equipos
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Un ultimo factor analizado, en cuanto a las alteraciones mas representativas
controladas en el correcto funcionamiento de los equipos de radiografiado dental
intraoral, son las alteraciones de las senales, tanto acusticas como luminosas durante

la emision de radiacién por parte de los equipos.

En este aspecto, en el afno 1996/97 el 7,0% de los equipos estudiados
mostraban fallos o alteraciones en alguna de dichas sefiales, mientras que en el ano
2014, el porcentaje de equipos que mostraban algun tipo de fallo en estas
advertencias de emision de radiacion es unicamente el 0,1%, consiguiéndose una
mejora en el funcionamiento de las mismas, que se plasma en una reduccion del 6,9%

(ver grafica 10).
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GRAFICA 10: Evolucion de las alteraciones de las sefales, tanto actsticas como
luminosas durante la emision de radiaciéon por parte de los equipos.

% Instalaciones

O B N W B~ U1 OO N

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

1996/97

Finalmente, tomando la valoracion global de la existencia de algun tipo de
alteracion en los controles efectuados a los equipos de radiografiado dental intraoral
entre los afos de estudio comprendidos entre los afios 1996 y 2014, se observa que
inicialmente el 36,9% de los equipos analizados mostraba alguna alteracién en alguno
de los muchos parametros controlados. Mientras que una vez finalizado el analisis en
el ano 2014, los equipos que presentaban algun parametro con valores fuera de
tolerancia era de 22,7%, esto representa un descenso global del 14,2% en la
presencia de cualquier tipo de anomalia en los controles realizados durante estos 18

afos a los equipos de radiografiado dental intraoral (ver Tabla II).
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Tabla ll, Evolucién de algunas caracteristicas de las instalaciones espafiolas de radiodiagndstico
dental (%) (1996/97-2014): Alteraciones detectadas en los equipos de radiografia intraoral.

99 108 114 112 89 56 43 29 37 43 37 35 32 30 31 29 28 25
67 70 11,7 119 142 37 35 22 22 18 14 15 17 13 14 15 13 12

94 85 45 45 40 326 221 139 188 238 202 21,1 20,7 203 19,7 195 194 183
39 48 17 39 33 18 24 18 16 11 08 11 11 09 11 09 08 06
70 37 14 06 12 45 09 01 O1 03 O1 01 oO1 O1 01 01 01 Ol

369 348 30,7 32,1 316 482 332 209 264 313 262 27,3 268 256 24,7 249 244 2,7
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V.7.TIPO DE PELICULA RADIOGRAFICA

No se han tenido en cuenta los informes de las instalaciones donde se maneja
algun tipo de sistema digital de imagen, ya sea directo (DR) o indirecto (CR), para el
analisis cuantitativo de esta variable. Por lo que unicamente se han tenido en cuenta
los informes de las instalaciones de radiografiado dental intraoral donde se realiza
algun tipo de procesado quimico, bien revelado manual o revelado automatico, como

el total de la muestra a contabilizar.

El andlisis, a su vez se centra Unicamente en los tres tipos de pelicula mas
representativos, puesto que tanto las peliculas autorrevelables como otras marcas y
modelos se ha detectado que tienen un uso marginal en los informes evaluados
durante el periodo de estudio 1996 — 2014. Mencion especial a destacar, es el caso de
la pelicula de la casa Kodak, modelo Ekta Speed, pelicula que al poco de su salida al
mercado, fue sustituida en el afio 2000 por la misma casa Kodak por su modelo
Insight.

Dicho modelo de pelicula (Kodak Ekta Speed) seguia apareciendo en un
reducido numero de informes en afos sucesivos, mientras se agotaba el almacenaje
de la misma por parte de las instalaciones de radiodiagndstico dental intraoral que la
utilizaban. Siendo su presencia practicamente nula a partir del afio 2002, momento en
el que se aprecia un considerable aumento de utilizaciéon del nuevo modelo Kodak

Insight

Con estos antecedentes, se observa como estos tres modelos de pelicula
radiografica periapical se han ido imponiendo poco a poco en las instalaciones de
radiografiado dental intraoral donde aun se maneja algun tipo de procesado quimico,
ya sea manual o automatico. Ya que como se puede apreciar, en el afio inicial del
estudio 1996/97, cerca de un 20% de las instalaciones manejan algun otro modelo de
pelicula, principalmente Kodak Ekta speed, mientras que en el ultimo afio de estudio
2014, practicamente el 100% de las instalaciones analizadas utilizaban alguno de
estos tres modelos destacados (ver Tabla lll).
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Tabla lll, Evolucién de algunas caracteristicas de las instalaciones espafiolas de radiodiagnéstico
dental (%) (1996/97-2014): tipos de pelicula radiografica utilizada.

199/ 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 EVOLCI
97 ON

726 873 190 808 792 829 823 83,2 847 820 83 829 828 8,1 794 791 784 710

00 00 00 04 45 111 120 111 98 123 120 121 119 118 144 167 192 203
50 20 42 39 41 37 40 33 38 37 32 33 31 29 29 28 28 127
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No obstante, cabe indicar que en un pequefioc nimero de instalaciones se
manejaban dos o mas modelos de pelicula, por lo que en algun momento se han
podido obtener resultados sumatorios superiores al 100%, puesto que una misma

instalacion o informe mostraba dos o tres resultados de modelo de pelicula.

Centrandonos en los resultados de estos tres modelos destacados, se observa
como hay una utilizacién mayoritaria y continuada en el tiempo, de la marca Kodak,
modelo Ultra Speed, ya que partimos en el afo inicial de estudio 1996/97 con una
utilizacién en el 72,6% de los informes analizados y se finaliza en el ano 2014, donde
se observa que el 77,0% de las instalaciones continia manejando esta marca y
modelo de pelicula radiografica, lo que supone un aumento en su uso del 4,4% (ver

grafica 11).

GRAFICA 11: Evolucién en el empleo de los distintos tipos de peliculas
radiograficas dentales: Ultra Speed
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Respecto a la pelicula marca Kodak, modelo Insight, se aprecia que no
comienza a aparecer en los informes analizados hasta el afio 2000, momento de su
puesta en el mercado como sustituta del modelo Ekta Speed, por lo que teniendo en
cuenta el total de anos de estudio, se parte en 1996/97 de un valor de 0,0% en los
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informes analizados, y se finaliza en el afio 2014 con un valor del 20,3%, lo que

supone un gran aumento en su utilizacion del 20,3% (ver grafica 12)

GRAFICA 12: Evolucién en el empleo de los distintos tipos de peliculas
radiograficas dentales: Insight
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No obstante, suponiendo que este modelo de pelicula, tal y como se ha
indicado, sustituye a la desaparecida Kodak Ekta Speed, y teniendo en cuenta que en
el ano 1996/97 la utilizacion de la pelicula Kodak Ekta Speed era del 17,1% de los
informes, podemos presuponer que el aumento en la utilizacién de esta pelicula de
mayor sensibilidad y menor dosis de exposicidon necesaria, se reduce al 3,1%, lo que
nos hace reflexionar que la aparicion de nuevos modelos de peliculas, mas sensibles y
con menores requisitos de dosis de exposicion, apenas se han introducido en el

manejo diario de las instalaciones de radiodiagnéstico dental intraoral en Espafia.

Respecto al tercer modelo de pelicula radiografica periapical estudiado, marca
Agfa, modelo Dentus M2, observamos como se pasa de un valor del 5,1% de los
informes estudiados donde se utilizaba este tipo de pelicula en el afio 1996/97, y se
acaba en el afno final de estudio 2014 con un valor del 2,7% de los informes, lo que

supone una reduccién en su utilizacién del -2,4% (ver grafica 13)
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GRAFICA 13: Evolucién en el empleo de los distintos tipos de peliculas
radiograficas dentales: Dentus M2

W B Oy

% Instalaciones

=

o

1998
1999
2000

1996/97
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Finalmente, se puede indicar que el modelo de radiografia dental intraoral
Kodak Insight, es el que sufre un mayor aumento en los afios de estudio comprendidos
entre 1996 a 2014, lo que puede verse como una mejora en cuanto a la dosis
suministrada a los pacientes en las instalaciones de radiografiado dental intraoral al
ser un modelo de pelicula mas sensible y con menor necesidad de dosis de

exposicion.

V.8.TIPO DE PROCESADO DE LA IMAGEN RADIOLOGICA EMPLEADO

Sin lugar a duda, el factor donde mayor variacién se ha percibido en los afos
de estudio ha sido el tipo de procesado de la imagen radiologica. Poco a poco en los
primeros afios de estudio, y con un gran salto cuantitativo a mitad del mismo, los
sistemas digitales de imagen han irrumpido en la practica clinica diaria con gran

fuerza.

Lo que inicialmente era una eleccion por parte de las instalaciones de
radiografiado dental intraoral menor, ha ido cogiendo fuerza con el paso de los afios y
muestra una tendencia ascendente, lo que nos puede hacer pensar que invertira la
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situacion inicial, relegando a wuna utilizacibn menor la pelicula radiografica

convencional.

Tal y como podemos ver, al inicio de nuestro estudio en el afo 1996/97, el
87,7% de los informes analizados indicaban que manejaban un procesado manual de
la pelicula radiografica, como sistema para la obtencion de la imagen radiografica. Sin
embargo, en el final del analisis, en el afo 2014, dicho porcentaje de informes se ha
reducido al 36,7%, lo que supone una reduccion total del -51,0% de los casos totales

que manejan el procesado manual en estos afios de estudio% (ver grafica 14).

GRAFICA 14: Evolucion en el empleo de procesado manual durante los afios de

estudio.
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Respecto al otro tipo de procesado de la pelicula radiografica convencional, el
procesado automatico, en el ano 1996/97 el 6,7% de los informes analizados mostraba
la utilizacion de dicho sistema para la obtencién de la imagen dental intraoral. Pasados
los anos de estudio, vemos que apenas ha habido variacion respecto a este sistema
de procesado, ya que en el afio 2014 el 6,0% de los informes nos indican que se sigue
empleando este sistema de procesado, lo que nos muestra que la variacion en este

periodo de su manejo es tan solo del -0,7% (ver grafica 15).
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GRAFICA 15: Evolucion en el empleo de procesado automatico durante

los anos de estudio.
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Un caso especial en el tipo de procesado de la imagen radioldgica, es la
pelicula autorrevelable, como ya hemos indicado su utilizacién ha sido practicamente
anecddtica en las instalaciones de radiografiado dental intraoral de Espafna, tal y como

se puede apreciar en los resultados obtenidos (ver grafica 16).
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GRAFICA 16: Evolucion en el empleo de pelicula autorrevelable durante

los ainos de estudio.
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De hecho, se observa que inicialmente en el afio 1996/97 sdlo el 1,5% de los

informes indicaban como preferencia para la obtencién de la imagen radiografica la
utilizacién de la pelicula autorrevelable, y finalizamos el andlisis en el afio 2014
recogiendo datos de la utilizacion de las mismas en tan sélo el 0,3% de los casos, lo

gue supone una reduccion en su utilizacion del -1,2% (ver grafica 16).

Analizados un poco mas en profundidad los casos donde se utiliza este tipo de
pelicula, observamos que se mantienen practicamente estables desde el afio 2000, lo
que nos lleva a pensar mas en su manejo como un sistema alternativo en caso de
emergencia, mas que como el sistema principal para la obtencion de la imagen

radiografica periapical (ver grafica 16).
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GRAFICA 17: Evolucién en el empleo de sistemas digitales durante los

anos de estudio.
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Finalmente, se ha valorado la evolucion de la utilizacion de los sistemas
digitales como medio para obtener la imagen radiolégica intraoral. En este caso no se
han realizado distinciones entre la utilizacién de sistemas digitales directos (DR) o

sistemas digitales indirectos (CR).

Tal y como se aprecia en la tabla de resultados, la evolucion en la utilizacion de
cualquiera de estos sistemas para obtener la imagen radiografica en las instalaciones
de radiodiagnéstico dental espanolas ha sido muy apreciable. Partimos del hecho, de
que en el afo de inicio 1996/97, solo el 4,4% de las instalaciones indicaba que
manejara cualquiera de los dos sistemas digitales para obtener la imagen radiografica,
mientras que finalizado el estudio en el ano 2014, el porcentaje de instalaciones de
radiografiado dental espafolas analizadas que utiliza cualquiera de estos sistemas
digitales para la obtencion de la imagen radiodiagnéstica es del 57,0% (ver grafica
17).

Esta evolucion en el tiempo de los sistemas digitales de imagen, nos indica que
se ha producido un incremento del 52,6% en el manejo de los sistemas digitales de
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imagen en las instalaciones de radiografiado dental espafiolas analizadas (ver grafica
17).

Se puede observar a su vez, que tanto la evolucién decreciente en el manejo
de los sistemas de procesado de pelicula, principalmente el procesado manual puesto
que es el utilizado mayoritariamente por las instalaciones con procesado quimico de
pelicula convencional, como la evolucion creciente de los distintos sistemas de imagen
digital, directo (DR) o indirecto (CR), muestran un comportamiento semejante y
contrario, por lo que se observa una sustitucion del manejo de la pelicula convencional

radiografica por los distintos sistemas digitales de imagen (ver Tabla IV).
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Tabla IV, Evolucién de algunas caracteristicas de las instalaciones espafolas de radiodiagnéstico
dental (%) (1996/97-2014): Tipo de procesado de la imagen radioldgica empleado.
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V.9.CARACTERISTICAS DEL PROCESADO RADIOLOGICO DE LA PELICULA
RADIOGRAFICA DENTAL

Con la finalidad de optimizar la imagen diagndstica, se ha evaluado en qué
condiciones se realiza el procesado de las peliculas radiograficas periapicales en las
instalaciones de radiodiagndstico dental espafolas analizadas. Al no tratarse de unos
parametros de obligado control en las revisiones realizadas en las instalaciones

dentales, hay datos no disponibles en unos afios determinados.

Un correcto procesado de la pelicula radiografica nos va a permitir una mejor
imagen diagndstica, un menor numero de repeticiones por imagenes defectuosas, una
correcta adecuacion del tiempo de exposicién a los requerimientos especificos del tipo
de pelicula utilizado, y en consecuencia una optimizacion en la dosis suministrada al

paciente para la obtencién de la imagen radiografica diagndstica.

Las instalaciones analizadas, han sido principalmente aquellas que disponen
de procesado quimico de pelicula, tanto mediante procesado manual, procesado
automatico o pelicula autorrevelable, aunque en determinados parametros de control
nos hayamos centrado unicamente en las instalaciones con procesado manual de la

pelicula radiografica.

Respecto al control o no de la temperatura de los liquidos de revelado durante
el procesado de la pelicula, se han tenido en cuenta los tres modelos de procesado
disponibles, aunque principalmente nos hemos centrado en las instalaciones con
procesado manual, puesto que en el procesado automatico la propia procesadora

dispone de un control de temperatura de los liquidos.

Con todo ello, se observa la tendencia habitual y mantenida en el tiempo de
utilizar los liquidos de procesado a temperatura ambiente. Puesto que desde el inicio
de nuestro estudio en 1996, donde el 97.7% de las instalaciones estudiadas revelaban
las peliculas radiograficas periapicales sin controlar la temperatura de los liquidos de
procesado, hasta el final del mismo en el afio 2014, donde el porcentaje de informes
donde procedian a realizar el procesado de las peliculas a temperatura ambiente se
situa en el 99.8%, se puede obtener un aumento del 2.1% en el porcentaje de las
instalaciones que no disponen de un medio de control sobre la temperatura a utilizar

durante el revelado de las peliculas radiogréaficas (ver grafica 18).
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GRAFICA 18: Distribucién de las instalaciones
radiolégicas revisadas segun el control de la temperatura de

los liquidos de revelado.
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Un factor muy importante a tener en cuenta durante el control del procesado de
las peliculas radiograficas en odontologia dental intraoral, es el control del tiempo de
procesado. El no disponer de un control del tiempo de procesado, tanto en el liquido
revelador como en el liquido fijador, nos hara obtener imagenes diagnéstica de muy
variable calidad, y puede ser indicativo de una utilizacion no correcta, o cuando menos
no optima, del tiempo empleado para la obtencion de la imagen diagnéstica, puesto
que para acelerar el procesado de la pelicula periapical se realizaran imagenes

sobreexpuestas, con un incremento de dosis a paciente innecesario.

Hay que resaltar, que durante la obtencion de los resultados en los afios del
estudio, se ha puesto especial atencion a que se establecieran pautas fijas en el
procesado de la pelicula radiografica, hecho que puede comprobarse en los resultados
obtenidos a lo largo de los18 afios analizados, puesto que se partia en el afo 1996/97
de un valor del 80.2% de instalaciones que no realizaba ningun tipo de control en el

tiempo empleado durante el procesado de las peliculas radiograficas.

Y se finaliza en el ano 2014, donde el 33.0% de las instalaciones indican que

aun siguen sin realizar el procesado de la pelicula radiografica dental intraoral con
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control de tiempos, pero aun asi se consigue una mejoria en este parametro a evaluar
del -47.2%, siendo éste valor la reduccién en el porcentaje de instalaciones revisadas
que han pasado de no realizar un control en el tiempo empleado durante el revelado
quimico de las radiografias, y que en consecuencia han establecido unas pautas fijas

durante dicho procesado de la pelicula radiografica (ver grafica 19).

GRAFICA 19: Distribucion de las instalaciones radiolégicas sin control
de los tiempos de revelado descritos por el fabricante.
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Otro parametro importante, para la correcta obtencion de la imagen
diagndstica, es la referente a la calidad de los liquidos de procesado. Inicialmente
analizada mediante la dilucion empleada en los liquidos de procesado y la frecuencia
de renovacion de los mismos, finalmente se ha visto que el factor que nos aporta datos
mas relevantes, es el referente a la frecuencia en la renovacién de los liquidos de

procesado.

Se ha decidido no mostrar resultados respecto a la dilucién empleada, puesto
que se ha observado que practicamente la totalidad de las instalaciones que disponen
de un medio de procesado quimico de la imagen radiografica siguen las
recomendaciones del fabricante respecto a los criterios de dilucion a emplear y por
tanto no se observan anomalias o variaciones significativas en el analisis de este

factor.
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Por lo general, se ha establecido que una frecuencia en la renovaciéon de los
liquidos de procesado semanal, es mas que adecuada para la correcta obtencion de la
imagen radiografica. Excepcionalmente, en los casos donde el volumen de realizacion
de estudios radiograficos es inusualmente elevado, se ha podido establecer una
frecuencia de renovacion de liquidos mayor, siendo esta dos veces por semana.
Incluso, en el extremo opuesto, aquellas instalaciones donde la realizacion de pruebas
radiograficas es esporadica, se ha visto que la preparacién de los liquidos de
procesado radiografico se realiza particularmente para cada estudio radiolégico, si

bien estos casos son muy minoritarios en la muestra analizada.

Una vez mas, en los controles efectuados a las instalaciones de radiologia
dental intraoral espafiolas durante los afios de estudio, se ha intentado que se
estableciera, salvo las excepciones arriba indicadas, una frecuencia en la renovacion
de los liquidos de procesado de la pelicula radiografica dental intraoral semanal, con el

fin de disponer de una calidad adecuada en los liquidos de procesado.

Por todo esto, se puede observar como se ha podido mejorar los resultados de
éste parametros a lo largo de los afios de estudio, ya que pasamos del 71.0% de
instalaciones con una frecuencia semanal en la renovacion de los liquidos de
procesado en el afio 1996/97, al 97.2% de las mismas en el momento de finalizar
nuestro analisis en el afno 2014, lo que supone un aumento de 26.2% de instalaciones
que han establecido una frecuencia semanal en el cambio de los liquidos de

procesado (ver grafica 20).
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GRAFICA 20: Evolucion de la renovacién semanal de los liquidos de
revelado, lavado y fijado empleados en el revelado manual de las peliculas
radiograficas intraorales.
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Tan importante como la calidad de los liquidos de procesado, son las
condiciones en las que se encuentre la propia pelicula radiografica. Para ello se
tuvieron en cuenta dos factores, caducidad de la pelicula radiografica y condiciones de
almacenamiento. Respecto al primer factor, se ha podido observar a lo largo de los
afios analizados que la tasa de renovacion de la pelicula radiografica ha sido la
adecuada, no siendo representativo el niumero de informes donde se ha podido
detectar que se habia superado la fecha de caducidad de la pelicula, y por tanto no se

ha procedido a incluir en estos resultados.

Sin embargo, en las condiciones de almacenamiento si se ha podido detectar
variaciones significativas, se ha visto que las condiciones de temperatura y humedad
del lugar de almacenaje tampoco eran tan relevantes y por tanto no han sido tenidas
en cuenta en este andlisis. No ha sido asi, a la hora de evaluar la situacion fisica de

almacenaje de la pelicula radiogréfica.

En este aspecto, se ha podido comprobar que la calidad diagndstica de la
imagen radiografica podia verse comprometida, si la pelicula radiografica era
almacenada en el interior del gabinete de rayos X, puesto que la radiacion dispersa
que pudiera llegar a la misma podia provocar un velado de la pelicula radiografica, o
cuando menos un mayor ennegrecimiento de la imagen y empeoramiento de la

imagen mostrada.
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Se ha procurado que al detectarse que el lugar de almacenamiento de la
pelicula, era el interior de la propia sala donde se realizaban los estudios radioldgicos,
ésta fuera sacada de la misma y almacenada en una sala distinta libre de radiacion

dispersa.

Tal y como se puede comprobar, dicha medida ha tenido su acogimiento en las
instalaciones de radiografiado dental intraoral estudiadas, ya que siendo en el afo
1996/97 el 48.9% de las instalaciones analizadas, las que almacenaban la pelicula
radiografica en el interior de la sala donde se realizaban los estudios radiograficos, se
ha pasado en el afio 2014 a que simplemente el 1.5% de las mismas instalaciones
continuan almacenando las placas radiograficas en el interior de las salas de rayos X,
lo que supone una reduccion en este parametro analizado del -47.4% (ver grafica
21).

GRAFICA 21: Evolucién del almacenamiento de las peliculas
radiograficas dentro de la sala de exploracioén.
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Por ultimo, y simplemente en las instalaciones donde se realizaba revelado
manual de pelicula convencional dental intraoral, por razones obvias no se han tenido

en cuenta aquellas con procesado automatico o donde se maneja pelicula
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autorrevelable, se ha analizado donde se procedia a realizar este procesado de la

pelicula radiografica.

Por lo general, solamente se han tenido dos alternativas, revelado en cuarto
oscuro o revelado en cubeta de procesado manual. La utilizacién de uno u otro método
durante el procesado de la pelicula radiogréfica afecta a la calidad de la imagen
radiografica, en la manera en la que la propia pelicula radiografica puede estar

expuesta a la iluminacion ambiental.

Mientras que si el procesado se realiza en una cubeta de revelado, las
condiciones de luz ambientales pueden no tener repercusiones sobre la calidad de la
imagen obtenida, siempre y cuando dicha cubeta se encuentre en buenas condiciones,
si el procesado radiografico se realiza en cuarto oscuro la calidad de la imagen
diagnostica puede verse mas comprometida en cuanto a las condiciones de luz

ambiental o la estanqueidad a la misma.

Es por esto que se ha intentado primar la utilizacion de una correcta cubeta de
procesado manual frente a la existencia de un cuarto oscuro de revelado. Como este
parametro no era de obligado control en los primeros afos de estudio, los resultados

obtenidos comienzan a anotare y hacer un seguimiento en el afio 2004.

Como puede apreciarse, en las instalaciones analizadas de radiologia dental
intraoral, la utilizacion de estas cubetas de procesado manual ha sido elevada y
continua en el tiempo, siendo utilizadas por el 95.2% de las instalaciones al inicio de la
captacién de datos de este parametro en el afio 2004, y se ha mantenido al alza en los
afos posteriores, finalizando en el afo 2014 donde el 98.0% de las instalaciones
realiza un procesado manual de pelicula radiografica utiliza dichas cubetas de
procesado como medio para realizar el revelado radiografico, o que supone un

incremento en las mismas del 2.8% (ver grafica 22).
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GRAFICA 22: Distribucién de las instalaciones radioldgicas revisadas
que utilizan cubeta para el procesado manual.
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Tabla V, Evolucion de algunas caracteristicas de las instalaciones espafiolas de radiodiagndstico
dental (%) (1996/97-2014): Caracteristicas del procesado radiolégico de la pelicula radiografica
dental.

1996/ 1998 1999 2000 2001 2002 2003 . ‘ 2006 2007 2008 2009 2010 2011 012 2013 2014 EVOLLI
) 0N

Sincontrol de 97,7 9,1 99,7 99,1 99,7 8,1 902 9,1 972 993 996 995 993 998 996 995 99,7 998
temperatura

Sl REREGE 80,2 73,6 691 730 760 295 288 27,0 290 271 275 213 27,71 279 281 285 309 330
R RS 710 82,2 773 71,5 806 867 905 975 97,0 980 981 975 97,7 978 981 975 973 972

liquidos

SRR TEVENERS 489 235 195 127 176 125 64 45 40 33 13 14 13 15 14 14 14 15
enel

interior dela sala

Cubeta de procesado = = = - = - =052 947 972 9,7 971 971 974 973 974 916 980
manual
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V.10.EXISTENCIA, USO Y AVERIAS DEL NEGATOSCOPIO

Para una correcta valoracion diagnostica de las imagenes radiogréficas, es
necesario disponer de unas adecuadas condiciones de visualizacion de las mismas.
Por lo que en los controles realizados a las instalaciones de radiodiagnéstico dental

intraoral analizadas se vigilaba la existencia, uso y condiciones de los negatoscopios.

Si bien es cierto que tal y como se ha podido comprobar, el aumento en la
utilizacion de los sistemas digitales de imagen pudiera hacer pensar que la utilizacion
del negatoscopio no es necesaria, se recomienda la disponibilidad de los mismos en

las clinicas dentales.

Puesto que el control de estos sistemas de visualizaciéon no fueron obligatorios
hasta la aparicion del Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnéstico y
el RD 1976/1999 de Criterios de Calidad en Radiodiagnéstico, no se obtuvieron datos

de estos parametros hasta el afio 2002.

Para el control de las condiciones de visualizacion de las imagenes
radiograficas, se han tenido en cuenta todos los informes de todas las instalaciones
analizadas, no uUnicamente las que disponen de sistema de imagen de pelicula
convencional, puesto que la inclusién de los nuevos sistemas digitales de imagen
pueden verse reflejados en los resultados obtenidos, bien por la no disponibilidad de
negatoscopio en la instalacién, bien por su no utilizaciéon al haber sustituido la pelicula
convencional por algun sistema de imagen digital y no ser requerido para la valoracion

diagnéstica.

En las instalaciones analizadas se ha comprobado que inicialmente en el afo
2002, primer afo con datos registrados de estos parametros, el 67.9% de las
instalaciones disponia de algun negatoscopio para la visualizacién de las imagenes
radiograficas, sin embargo en el afno 2014, una vez finalizado nuestro estudio, el
58.5% de las instalaciones indicaban que disponian de este medio de visualizacién, lo

que supone un descenso en dicho valor del -9.4% (ver grafica 23).
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GRAFICA 23: Distribucién de las instalaciones radiolégicas que disponen de

negatoscopio.
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Tal y como hemos indicado, este descenso puede deberse a la incorporacién cada vez
mas frecuente de los sistemas digitales de imagen en las instalaciones de
radiografiado dental intraoral en nuestro pais, aun cuando se siga recomendado la
disponibilidad de los mismos para la valoracién de placas convencionales que pudiera

suministrar el paciente de estudios anteriores.

No obstante, la existencia de estos medios de visualizacion no garantizan la
utilizacion de los mismos, por lo que en los controles realizados a las distintas
instalaciones se ha verificado el grado de utilizacion de los mismos puesto que es
practica habitual la valoracién de las placas radiograficas a la luz de las lamparas de

los sillones dentales.

Se ha podido comprobar que en el afio 2002, al comienzo de la captacién de
estos resultados, el 0.5% de las instalaciones analizadas no hacia uso de los
negatoscopios aun cuando disponia del mismo, con el paso del tiempo en nuestro
estudio se ha visto que esta no utilizacién de estos medios de visualizacion ha sufrido
un importante incremento, acabando este parametro con un valor del 33.5% en el afo

2014, lo que supone un aumento del 33.0% (ver grafica 24).
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GRAFICA 24: Distribucién de las instalaciones radiolégicas que nunca utilizan

negatoscopio.
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El incremento de este factor nos puede hacer ver de una manera mas factible
cdmo la aparicion de los sistemas digitales de imagen en las instalaciones de
radiografiado dental intraoral espafolas han ido reemplazando la utilizacion de la

pelicula radiografica convencional.

El estado de estos sistemas de visualizacion también se ha tenido en cuenta en
los controles efectuados a las distintas instalaciones revisadas, se ha comprobado que
en el ano 2002 el 32.7% de los informes obtenidos mostraban que los negatoscopios
presentaban algun tipo de anomalia o deficiencia susceptible de precisar su
reparacion, mientras que en el afio 2014 el porcentaje de los mismos que precisaban
de algun tipo de reparacion son el 18.2%, lo que supone una mejoria en los resultados
de este parametro del -14.5% (ver grafica 25).
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GRAFICA 25: Distribucién de las instalaciones radiolégicas que poseen

negatoscopio que necesita reparacion.
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Esta mejoria nos viene a indicar, que si bien la presencia y utilizacion de los
negatoscopios en las instalaciones analizadas esta en retroceso, el estado de

conservacion y mantenimiento de los mismos es mejor con el paso del tiempo.
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Tabla VI, Evolucion de algunas caracteristicas de las instalaciones espanolas de radiodiagnoéstico
dental (%) (1996/97-2014): Existencia, uso y averias del negatoscopio.

- 679 788 812 80,7 67,7 62,7 621 626 619 609 601 394 385

- 05 00 53 61 219 309 309 313 328 334 331 337 335

- 32,7 389 271 270 224 169 171 184 175 179 185 179 182
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V.11.EVOLUCION DE LA DOSIS SUMINISTRADA

Para poder comprender de una manera correcta la evolucién de las dosis
suministradas en las instalaciones dentales analizadas, hay que proceder a un estudio
previo de la evolucién de los distintos sistemas de imagen utilizados a lo largo de los
afios, puesto que la eleccién de uno u otro método influira de una manera muy notable en

la dosis final a paciente.

Tal y como puede apreciarse, la evolucion en la elecciéon del sistema de imagen a
utilizar por las instalaciones dentales espariolas ha sido notable, puesto que ha pasado
en el afo 1997, donde practicamente la totalidad de las instalaciones (95,6%) utilizaban
pelicula convencional, frente a una minoria (4,4%) que utilizaba algun sistema digital de
imagen, hasta una fuerte inversién de los datos y en el afo 2013 el 40,5% seguia
manteniendo la pelicula convencional y un 59,5% ya utiliza un sistema digital de imagen

(ver grafica 26).

GRAFICA 26: Evolucién de los sistemas digitales y pelicula utilizados en los 17
anos de estudio (1997-2013) [n° instalaciones, numero de instalaciones dentales;
digital, numero (%) de instalaciones dentales utilizando sistemas digitales de
imagen; film, namero (%) de instalaciones dentales utilizando pelicula radiografica].
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Este cambio en el sistema de obtencion de la imagen diagndstica, se ha visto
reflejado en la evolucion de las dosis suministradas a los pacientes a lo largo de los afios
de estudio. Se han analizado los resultados obtenidos entre los afios 2002-2013,

viéndose una clara tendencia a la baja, tanto de la dosis media empleada para la
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obtencién de la imagen diagndstica, como en los niveles de dosis de referencia (DRLs,

Dose Reference Levels).

Se observa como se produce un descenso de mas del 50% en la dosis media
necesaria en el conjunto del total de las instalaciones analizadas, pasando de una dosis
de 2,9 mGy en el afo 2002 y bajando hasta 1,32 mGy en el afio 2013. El descenso en los
valores de DRL también son apreciables, ya que del valor inicial en 2002 de 4,8 mGy,

pasamos a 2,81mGy en 2013 (ver grafica 27).

GRAFICA 27: Evolucién de DLRs y dosis medias (2002-2013)

/
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Dosis / DRL (mGy)
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Se puede apreciar de una forma visible, hasta qué punto van unidos los valores de
dosis a los sistemas de imagen utilizados con los valores concretos de los afios 2009 y
2010, donde la tendencia al alza del porcentaje de instalaciones donde se pasa de
pelicula convencional a sistemas digitales de imagen se ve interrumpida (ver grafica 26),
y tiene su repercusion en los valores de dosis media y DRL de esos afos donde se

observa un pequefio crecimiento (ver grafica 27).

Si nos centramos en el tramo final del estudio, entre los afios 2010-2013, donde
se observa que se reactiva esa tendencia de cambio de pelicula convencional de
radiografiado por los sistemas digitales de imagen (ver grafica 26), podremos fijarnos en
cual es la evolucién de las dosis suministradas segun los distintos sistema de imagen

empleado y su futura prevision.
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Se comprueba que gracias al cambio de la pelicula convencional radiografica por
los distintos sistemas digitales de imagen, tanto las dosis medias obtenidas como los
DRLs se ven reducidas en este tramo final del estudio de una manera muy acusada, ya
que se pasa de valores de 1.67 mGy en el valor de las dosis medias en el afio 2010 a
valores de 1.32 mGy en el afio 2013, lo que supone una reduccién de casi el 21%,
mientras que los valores de DRL pasan de 3.47 mGy en 2010 hasta 2.81 mGy en 2013,
lo que implica una reduccién del 19% en cuanto a los valores de dosis obtenidos (ver

grafica 28).

GRAFICA 28: Dosis media y DRLs

mGy

2010 2011 2012 2013
M Dosis media 1,667 1,427 1,342 1,321
M DRLs 3,471 3,12 2,97 2,808

Tal y como se ha indicado, en los anos de estudio se ha visto una tendencia a
sustituir las peliculas radiograficas por los distintos sistemas digitales de imagen, esta
tendencia sustitutoria se reactiva de una manera mas evidente en el tramo final del
estudio entre los anos 2010-2013, puesto que se pasan de unos valores de porcentaje en
la utilizacion de los sistemas digitales de imagen del 52,2% en el afo 2010, lo que
supone que el 47,8% restante maneja pelicula radiografica convencional, a valores del
59,45% para la utilizacion de los sistemas digitales de imagen en el afio 2013, lo que
reduce el manejo de la pelicula convencional al 40,54%, lo que supone una tasa de

cambio de cerca del 7% (ver grafica 29 y 30).
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GRAFICA 29: Evolucién de los sistemas digitales y films utilizados en los cuatro
ultimos anos de estudio (2010-2013) [% instalaciones, porcentaje de instalaciones
dentales digital, porcentaje (%) de instalaciones dentales utilizando sistemas
digitales; film, porcentaje (%) de instalaciones dentales utilizando pelicula
radiografica].
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GRAFICA 30: Distribucion de los sistemas de imagen utilizados por las
instalaciones dentales entre los afos 2008-2013.
A) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2008.
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B) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2009.
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C) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2010.
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D) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2011.
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E) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2012.
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F) Porcentaje de instalaciones dentales que utilizan pelicula radiografica frente

a sistemas digitales en el afio 2013.
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En estos ultimos afios de analisis se ha procedido a la revision del
Protocolo Nacional de Control de Calidad en Equipos de Radiodiagndstico, siendo
publicado finalmente en el afio 2011, y uno de los aspectos mas determinantes que se
modifica en esta revisién, es el limite de dosis en radiografiado dental intraoral, donde se
reduce la dosis maxima para el molar superior adulto de 7 mGy a 4 mGy. Es por esto,
que centramos este analisis en estos ultimos cuatro afios comprendidos entre 2010,

previo a la publicacién de esta revision, y el afo 2013.

En estos cuatro anos finales, las dosis medias para los distintos sistemas
de imagen, diferenciando incluso los dos modelos de pelicula radiografica dental intraoral
mas utilizados, Kodak Ultra Speed y Kodak Insight, han visto reducidos sus valores para
todos y cada uno de los sistemas. En cuanto a lo que las peliculas convencionales se
refiere, para el modelo Kodak Ultra Speed, el mas utilizado y con mayores requisitos de
dosis necesarios, la evolucion de las dosis en estos ultimos afios ha sido de la siguiente
manera, en el afo 2010 la dosis media necesaria para esta marca y modelo de pelicula
era de 3,80 mGy, mientras que en el afo 2013, la dosis media necesaria habia

descendido hasta 2.99 mGy (ver grafica 31).

Para la pelicula Kodak Insight, en principio mas rapida que la Ultra Speed y con
menores requisitos de dosis tedricos, se puede apreciar como en estos anos analizados
se pasa de una dosis inicial en el ano 2010 de 3,39 mGy, para finalizar en el afio 2013
con una dosis media necesaria para la obtencion de la imagen diagnéstica de 2,80 mGy
(ver grafica 31).Si bien se observa una reduccion de dosis en la evolucion de la misma
en estos afos, se puede apreciar como la reduccion esperada frente al modelo mas lento

no es la esperada segun las caracteristicas de la pelicula.

En lo que respecta a los distintos sistemas digitales de imagen, la reduccion en la
dosis no ha sido tan acusada como sucede con los dos modelos de pelicula radiografica
convencional, de hecho puede observarse un ligero aumento en el ultimo afio de estudio.
Por lo tanto, para sistemas digitales indirectos (CR), pasamos de una dosis media inicial
en el afio 2010 de 1,58 mGy y acabamos en 2013 con una dosis media de 1,47 mGy.
Mientras que para los sistemas digitales directos (DR), se pasa de una dosis media de
1,05 mGy al inicio de esta analisis y se termina con un valor de dosis media de 0,94 mGy

(ver grafica 31).
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En estos casos la reduccién en la dosis ha sido de cerca de un 7% y un 10%
respectivamente, mientras que en el caso de las peliculas convencionales ha sido de un

21% y un 17% respectivamente.

GRAFICA 31: Evolucién de las dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o
pelicula utilizados en las instalaciones dentales espaiolas durante el periodo 2010-

2013.
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Si nos centramos en los valores de los niveles de referencia de dosis (DRL)
sugeridos por la Union Europea, hallamos los siguientes resultados. Para la pelicula
convencional, en este caso hemos decidido tratar ambos modelos como una sola variable
vistas las pequefas diferencias existentes entre ellas, se parte de un valor de DRL en el
afno 2010 de 4,75 mGy y se finaliza en 2013 con una valor de 3,64 mGy. Para los
sistemas digitales indirectos (CR) el valor en 2010 es de 3,17 mGy y en 203 2,80 mGy.
Por ultimo en los sistemas digitales directos de imagen (DR), el valor inicial es 2,03 mGy
para acabar en el afio 2013 con un valor de 1,61 mGy. Esto supone un descenso en el
valor de DRL del 23%, 12% y 21% respectivamente para la pelicula convencional, los
sistemas indirectos (CR) y los sistemas directos (DR) (ver grafica 32).
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GRAFICA 32: Diferencias en las dosis (DRLs) en base al sistema de imagen

utilizado

2010 2011 2012 2013
M DR 2,03 1,65 1.58 1,61
M CR 3,17 2,84 2,78 2,80
i Film 4,75 4,30 4,34 3,64

En las siguientes graficas se puede apreciar de una manera clara, como la
reduccion en la dosis suministrada a los pacientes en las instalaciones dentales
intraorales espafnolas analizadas, viene marcada por la utilizacién de los sistemas
digitales de imagen frente a las peliculas radiograficas convencionales, si bien en cada
uno de los distintos sistemas evaluados se observa que su evolucién tiende a una
constante reduccion en la dosis suministrada, aunque con una ligera estabilizacién en los

sistemas digitales (ver grafica 33).
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GRAFICA 33: Evolucién de las dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o
pelicula utilizados en las instalaciones dentales espafolas entre los afios 2010-
2013.

A) Dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el
afo 2010.

4 DOSIS MEDIAS

mGy

Ultraspeed Insight DR CR

2010 3,798 3,388 1,054 1,578
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B) Dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el
ano 2011.

mGy

Ultraspeed

Insight

DOSIS MEDIAS

DR

CR

H 2011

3,591

2,99

0,876

1,424

C) Dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el
ano 2012.

Ultraspeed

Insight

DOSIS MEDIAS

DR

CR

W 2012

3,601

2,9

0,858

1,417
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D) Dosis medias (mGy) y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el
ano 2013.

35 DOSIS MEDIAS
3
25

2

mGy

1,5
1

0,5

0

Ultraspeed Insight DR CR

H 2013 2,99 2,8 0,943 1,468

Los valores de DRL, han sufrido una evolucién semejante y en paralelo a la de las
dosis medias, se puede ver como se obtienen afio tras afio valores de DRL menores para
los sistemas digitales directos (DR), unos valores medios para los sistemas digitales
indirectos (CR) y los mayores de DRL son los mostrados por las peliculas convencionales
de radiografiado, como puede apreciarse en la evolucién en estos ultimos cuatro afos
analizados (ver grafica 34).
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GRAFICA 34: Evolucién de los niveles de dosis de referencia DRLs (mGy) y tipos
de sistema de imagen o pelicula utilizados en las instalaciones dentales espaiiolas
entre los anos 2010-2013.

A) DRLs y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el afio 2010.

Pelicula DR CR

W 2010 4,7 2 3,2
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B) DRLs y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el afo 2011.

Pelicula

DR

CR

2011

4,3

1,6

2,9

C) DRLs y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el afio 2012.

Pelicula

DR

CR

M 2012

4,3

16

2,8
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D) DRLs y tipos de sistema de imagen o pelicula utilizados en el afio 2013.

mGy

Pelicula DR CR

M 2013 3,6 1,6 2,8

Se puede observar como existe un descenso importante en el paso del afio 2010
al 2011 en todos y cada uno de los sistemas y variables analizados coincidiendo con la
nueva publicacion del Protocolo Nacional de Control de Calidad en Equipos de
Radiodiagnéstico. Puesto que para las dosis medias pasamos de valores de 1,67 mGy a
1,43 mGy y en los valores de DRL se pasa de valores de 3,47 mGy a 3,12 mGy (ver
grafica 28). Si nos centramos en los valores de dosis media de cada uno de los
sistemas, para la pelicula Kodak Ultra Speed se pasa de una valor de 3,80 mGy a uno de
3,59 mGy, para la pelicula Kodak Insight, el transito es de 3,39 mGy a 2,99 mGy,
mientras que si nos fijamos en los sistemas digitales de imagen, en los sistemas directos
(DR) la reduccién se muestra con valores de 1,05 mGy a 0,88 mGy, acabando con los
sistemas digitales indirectos (CR), donde se pasa de valores de 1,58 mGy a 1,42 mGy
(ver grafica 31)

Tal y como se ha indicado, si miramos los valores de DRL de cada uno de los
sistemas analizados se observa la misma tendencia, mientras que para los sistemas de
pelicula convencional el transito entre los afios 2010-2011 se pasa de valores de 4,75
mGy a 4,30 mQGy, en los sistemas digitales indirectos esta evolucién es el paso de 3,17
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mGy a 2,84 mGy, y en los sistemas digitales directos la reduccion entre estos afos es la
obtenida al pasar de 2,03 mgy a 1,63 mGy (ver grafica 32).

Una de las consecuencias mas importantes en la revisién del Protocolo Nacional
de Control de Calidad en Equipos de Radiodiagndstico, ha sido la reduccion en el limite
de dosis a suministrar al paciente para una radiografia unica del molar superior adulto,
puesto que se ha pasado de una dosis maxima de 7 mGy a 4 mGy. Se ha estudiado la
evolucién en el porcentaje de las instalaciones dentales espafiolas analizadas que

superaban este valor maximo, y los resultados obtenidos han sido los siguientes.

Mientras que para las instalaciones que manejan sistema digital directo (DR) de
imagen, el porcentaje inicial en el afio 2010 que superaban los 4 mGy era el 3,5%, este
porcentaje se ha ido reduciendo, pasando por el 1,56% en el ano 2011, el 0,77% en el

afno 2012 y un 0,0% en el ano final 2013 (ver grafica 35).

Para las instalaciones que utilizan sistema digital indirecto (CR), como medio para
la obtencion de la imagen radiogréfica, la evolucion ha sido la siguiente, se parte de un
9,79%de instalaciones en 2010 que impartian dosis superiores a 4 mGy, para bajar al
7,57% en el afio 2011, mantenerse practicamente igual en 2012 con un valor de 7,76% y

verse reducido al 0,0% en el afo 2013 ((ver grafica 35).

Respecto a las instalaciones dentales intraorales analizadas en estos afios que
manejan pelicula convencional de radiografiado, estos porcentajes se distribuyen de la
siguiente forma, en el afio 2010 el 39,46% de las instalaciones que utilizaban este
método de obtencidon de imagen superaban los 4 mGy, si bien en ese afo aun se
mantenia el limite de 7 mGy. Al ano siguiente, coincidente con la publicacién de la
revision del protocolo, el porcentaje de instalaciones que aun superaban los 4 mGy era
del 33,49%, en el afio 2012 dichas instalaciones correspondian al 32,99%, lo que supone
un ligero descenso, mientras que en el afio 2013 el porcentaje de instalaciones que

superan los 4 mGy es tan solo del 0,58% (ver grafica 35).
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Cabe destacar, que el fuerte descenso obtenido en el ultimo afio de estudio 2013,
se debe principalmente a la participacién activa de la Unidad Técnica de Proteccion
Radiolégica (UTPR) de la que se han obtenido los datos de este estudio, puesto que se
pas6é de una simple recomendacién en la reduccion de los tiempos de disparo y por
consiguiente de la dosis a impartir a los pacientes, a una implicacién mas activa mediante
la cual, en el caso de encontrarse valores de dosis superiores a los 4 mGy establecidos
para los tiempos de disparo utilizados en las instalaciones dentales analizadas, se
procedia a informar al titular y forzar a su reduccion con el fin de evitar superar este valor
limite.

GRAFICA 35: Evolucion del porcentaje instalaciones dentales espafiolas con dosis

mayores de 4 mGy entre los afios 2010-2013.

A) Porcentaje de instalaciones >4 (mGy) durante el afio 2010.
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ano 2011.

12011 33.5

1,6

7,6

C) Porcentaje de instalaciones >4 (mGy) durante el afio 2012.
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D) Porcentaje de instalaciones >4 (mGy) durante el afno 2013.
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Finalmente se ha analizado la distribucion de las dosis impartidas por las distintas
instalaciones de radiografiado dental intraoral analizadas en funcion del sistema digital de
imagen utilizado, bien sea directo (DR) bien sea indirecto (CR), a lo largo de estos ultimos

cuatro afios comprendidos entre 2010 y 2013.

Se puede observar como la mayor parte de las dosis impartidas en las
instalaciones con sistema digital directo (DR) se encuentran agrupadas en los rangos de
dosis de hasta 2,5 mGy a lo largo de estos afios analizados y destaca sobre todo el
numero de instalaciones que imparte dosis comprendidas entre los 0,5 y 1,0 mGy, donde
en el afio 2010 supera el 30% de las instalaciones y en el afio 2013 son casi el 45% de

las mismas (ver grafica 36).

Por otro lado, en las instalaciones donde se utiliza el sistema digital de imagen
indirecto (CR), la distribucion de los rangos de dosis de las instalaciones analizadas es
mas heterogéneo, sin un rango definido para este sistema de imagen, esto es debido a
su mayor rango dinamico que nos permite obtener imagenes diagndsticas tanto a bajas
dosis como a dosis semejantes a las necesarias para la pelicula radiografica

convencional. Por ello, tal y como puede observarse no hay un rango de dosis donde se

99



V. RESULTADOS

concentre el mayor porcentaje de las instalaciones analizadas, si no que éstas se
distribuyen de una manera normal y casi homogénea a lo largo de los distintos rangos de

dosis a lo largo de estos afos de estudio, 2010-2013 (ver grafica 36).

GRAFICA 36: Distribucion de las dosis utilizadas por las instalaciones dentales con
sistemas digitales de imagen (DR, radiologia digital directa; CR, radiologia digital

indirecta) entre los afos 2010-2013.

A) Distribucidén de las dosis utilizadas por las instalaciones dentales con
sistemas digitales de imagen en el afio 2010 (n = 625 instalaciones, DR en
529 y CR en 96 instalaciones)

M DR
M CR

<05<1,0<1,5<2,0<2,5<3,0<3,5<4,0<45<5,0<5,5<6,0<6,5<7,0<75
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B) Distribucion de las dosis utilizadas por las instalaciones dentales con
sistemas digitales de imagen en el aino 2011 (n = 667 instalaciones, DR in
568 y CR en 99 instalaciones).

M DR
M CR

<0,5<1,0<1,5<2,0<2,5<3,0<3,5<4,0<4,5<5,0<5,5<6,0 <6,5<7,0<7,5

C) Distribucion de las dosis utilizadas por las instalaciones dentales con
sistemas digitales de imagen en el aino 2012 (n = 713 instalaciones, DR in
616 and CR en 97 instalaciones).

M DR
M CR

<0,5 <1,0 <1,5 <2,0 <2,5 <3,0 <3,5 <4,0 <4,5 <5,0 <5,5 <6,0 <6,5 <7,0 <7,5
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D) Distribucion de las dosis utilizadas por las instalaciones dentales con
sistemas digitales de imagen en el afno 2013 (n = 673 instalaciones, DR en
579 and CR in 94 instalaciones).

M DR
M CR

<0,5 <1,0 <1,5 <2,0 <2,5 <3,0 <3,5 <4,0 <4,5 <5,0 <5,5 <6,0 <6,5 <7,0 <7,5
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VI. DISCUSION

VI. DISCUSION.

Este estudio se ha realizado gracias a la colaboracién de la U.T.P.R.
Asigma, S.A., empresa homologada por el Consejo de Seguridad Nuclear hasta el
afio 2015, que nos ha proporcionado los informes oficiales de control de calidad
analizados y que se han utilizado, en todo momento, dentro del anonimato y con
todas las restricciones éticas que garantizan el tratamiento de la informacién de las

instalaciones radiolégicas sobre las que se han realizado los informes.

Los resultados que se han obtenido pertenecen a 34.143 informes oficiales
de control de calidad realizados en el periodo analizado, pertenecientes a
instalaciones radiolégicas dentales situadas en un amplio territorio espafol,
alcanzando a distintas Comunidades Auténomas espafiolas. Segun el censo de
instalaciones radiologicas dentales proporcionado en el informe UNSCEAR para el
afo 2.000 (Vano y cols, 2000; 2001) que establece en 7.327 las instalaciones
dentales en el territorio espafnol, se puede determinar que nuestro estudio analiza las

caracteristicas referentes al 20% del total de las instalaciones dentales con
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radiologia intraoral de nuestro pais. Se ha descrito que el 95% de toda las clinicas
dentales poseen un aparato de radiologia dental intraoral para su empleo en
diagndstico clinico (Ponce y Gomez, 1997), por lo que se puede considerar que
nuestro estudio se ha realizado sobre una muestra significativa para valorar la

actividad radiologica dental en nuestro pais (Alcaraz y cols., 2004; 2004;2009).

La radiologia dental representa el 25 % del total de examenes radioldgicos
realizados anualmente, siendo estos mas de 200 millones de exploraciones
realizadas en los paises de la Unién Europea. En el aino 2004, se llevaron a cabo
25.058.000 examenes radiolégicos en Espafia, de los cuales aproximadamente el
20.85% (5.220.000) correspondian con examenes radiolégicos dentales (Alcaraz y
cols., 2004).

En Espafa el uso de radiacidén ionizante en las clinicas dentales esta
regulado y es supervisado por el Consejo de Seguridad Nuclear (CSN). Desde el
ano 1996 todas las instalaciones radiolégicas han de realizar un control de calidad
con caracter anual y obligatorio, siguiendo la legislacion Europea. Las directivas
europeas sobre exposiciones radiolégicas médicas (97/43 EURATOM y 84/466
EURATOM) se incorporaron a la legislacion espafiola mediante un Real Decreto en
el ano 1995 (RD 2071/1995), el cual ponia de manifiesto la obligatoriedad de realizar
controles anuales de calidad de las instalaciones de radiodiagnostico, dichos
controles debian de realizarse por empresas privadas (Unidades Técnicas de
Proteccion Radiolégica) autorizadas y supervisadas por el Consejo de Seguridad

Nuclea.

Nuestro trabajo ha permitido el analisis de forma individualizada de la
actuacion radiolégica de un total de 34.143 informes oficiales de clinicas radioldgicas
dentales durante 18 afios consecutivos en instalaciones ubicadas en 16
Comunidades Auténomas. Dado que los 34.143 informes corresponden
aproximadamente a unas 2.000 instalaciones y clinicas dentales diferentes, podria
suponer el analisis de la actividad radiolégica intraoral de mas del 20% de todas las
clinicas odontolégicas espanoles si la estimacién del informe UNSCEAR para
Espafna fuese correcta (Vafio y cols., 2001) y todas la clinicas disfrutaran del empleo

de un solo equipo de radiologia intraoral (Alcaraz y cols., 2009a; 2009b)

105



VI. DISCUSION

Ante el incremento progresivo del numero de exploraciones radiolégicas
dentales en los ultimos anos, se esta realizando un especial esfuerzo en intentar
reducir las dosis de radiacion administradas en las mismas (Horner y Hirschmann,
1990; Horner, 1994; Spelt, 1996; Alcaraz y cols., 1999; 2009; Gonzalez y cols.,
2001). La entrada en vigor del R.D. 2071/1995 (1995), sustituido posteriormente por
el RD 1976/1999 que establece los criterios de calidad en radiodiagndstico, indican
que toda instalacion radiologica dental ha de realizar obligatoriamente controles de
calidad anuales. Esta situacion ha permitido cuantificar los datos que ponen de
manifiesto la situacion en la que se encuentra la radiologica dental de nuestro pais
(Alcaraz y cols., 1999; 2004; 2004; 2006; 2008; 2009; 2010; 2011). Esta informacion
constituye un punto de partida que era desconocido hasta ahora y que en estos
momentos permite evaluar la actuacion de los profesionales en nuestro entorno
cercano. De este modo el conocimiento del funcionamiento de los equipos
radiologicos y de las medidas llevadas a cabo durante el proceso de obtencién de la
imagen podria permitir reducir considerablemente los riesgos de exposicion al

paciente y al trabajador profesionalmente expuesto a radiacion ionizante.

En nuestro estudio, las caracteristicas de la radiologia dental intraoral
espanola quedan recogidas por primera vez tras el analisis realizado a los informes
sélo elaborados por la U.T.P.R. Asigma S.A. durante el afio 1996-97, afio en el que
entro en vigor el Real Decreto aprobado en Diciembre de 1995. Aunque la aplicacion
de dicha legislacién fue lenta y progresiva, siendo un pequeio numero de
instalaciones dentales las que se incorporaron a su cumplimiento durante estos
primeros momentos, esta informacion oficial constituye la primera aproximacion
cuantitativa a la realidad radiolégica dental espafnola (Alcaraz y cols., 1999). Asi se
pudieron observar algunas carencias en la recogida de datos con respecto a afios
posteriores, en los que los cambios introducidos por el RD 1976/1999 modificaron el
protocolo de actuacion, ampliandose y adaptandose a la realidad social ante
situaciones nuevas de las que se carecia de cualquier experiencia previa. Cabe
destacar que teniendo en cuenta los datos de partida referentes al afo 1996-97 y
comparandolos con el afno 1998, los resultados obtenidos muestran una situacion
peor que la obtenida durante el afio inicial. En los afos siguientes se pone de

manifiesto una mejoria significativa con respecto a estos afios de partida.
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Los equipos radiologicos dentales para radiologia intraoral utilizados en
Espafa presentan caracteristicas fisicas (kVp, mA y filtracion) similares a las
utilizadas en el resto del mundo industrializado, ya que son fabricados generalmente
por empresas multinacionales (Hintze, 1993; Yakoumakis y cols., 2001; Alcaraz y
cols., 2004; 2010). Se puede apreciar una ligera mejoria respecto a los resultados
descritos por otros autores que reflejan equipos que funcionan con valores extremos
de 45 kVp y 90 kVp (Havukainen, 1988; Nakfoor y Brooks, 1992), que no son
atribuibles sélo a los afnos de diferencia respecto a nuestro estudio, ya que siguen
describiéndose estos tipos de equipos recientemente, e incluso entre las escuelas y
Facultades de Odontologia de Estados Unidos (Geist y Katz, 2002). Otros estudios
como el de Salti y Whaites (2002), describen que el 45 % de los odontélogos sirios

siguen utilizando equipos que funcionan con kilovoltajes de menos de 50 kVp.

Nuestro estudio pone de manifiesto que en 2007, el 99,6% de las clinicas
odontoldgicas utilizan aparatos intraorales con kilovoltajes comprendidos entre 60 y
70 kVp, situacion significativamente mejor que la descrita en Dinamarca hace casi
10 afios, en donde solo el 40% de las instalaciones dentales funcionarian con
equipos de estas caracteristicas. En nuestro estudio y para el afio 2007, s6lo el 68%
de los equipos dentales revisados funcionarian con los valores recomendados por la
Union Europea (70 kVp) (UE, 2004), aunque se pone de manifiesto una evolucién
positiva, ya que un 6,5% de los profesionales han cambiado sus equipos durante
estos anos de estudio. Paises mas industrializados como Estados Unidos y Canada
describen que el 88% de las instalaciones radiolégicas dentales dependientes de
Facultades de Odontologia funcionan con 70 kVp en el aino 2002 (Geist y Katz,
2002).

Con respecto al miliamperaje de los equipos, los valores determinados en
nuestro medio oscilan entre los 7 mA y los 12 mA, destacando que para el afio 2007,
el 66,5% de los equipos revisados funcionan con 8 mA, valor recomendado por la
Union Europea. Estos resultados han disminuido un 9,1% durante los afios de
estudio al fabricar los equipos con valores de intensidad de corriente habitual de 7,
7,5y 8 mA lo que representa el 97,4% de los equipos analizados en el 2007. Son

muy escasos los estudios publicados que recogen éste parametro en otros paises.
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En Finlandia, la situacion es mas diversa oscilando los parametros encontrados
entre los 5 y 15 mA; aunque estos resultados estan referenciados al afo 1988
(Havukainen, 1988) y necesariamente se deben considerar desfasados de la

realidad en estos momentos.

Respecto a la filtracién, se pone de manifiesto una evolucién positiva a lo
largo de estos dieciocho anos, ya que el numero de instalaciones que funcionan con
una filtracion total mayor de 1,5 mm de Al se ha visto incrementado presentando en
el 2007 todos los equipos dicha filtracion. Excepcionalmente se han detectado
equipos radiolégicos arcaicos que disponen de puntas cénicas, sin ningun tipo de
filtracion, y que han ido eliminandose progresivamente a lo largo de los ultimos afios
(Alcaraz y cols., 2004; 2010).

Sin embargo, la existencia de equipos anticuados y desfasados no sélo se
observa en los paises menos desarrollados como es la situacion de Siria en donde
cerca del 16% de los equipos empleados en clinica tienen mas de 20 anos (Salti y
Whaites, 2002); sino que en paises desarrollados como Australia, se han publicado
estudios en hospitales que ponen de manifiesto que el 25% de los equipos de
radiodiagndstico médico (incluidos los dentales) se consideran que funcionan
incorrectamente, bien por incumplimiento de las recomendaciones oficiales de la
legislacidén sobre el empleo de equipos con ciertas caracteristicas fisicas o porque se
trataba de equipos antiguos y obsoletos que presentaban limitaciones tecnoldgicas
(Tuchyna y cols., 2002).

A pesar de todo, los equipos de radiologia intraoral son fabricados por
grandes marcas o multinacionales que ofertan un tipo caracteristico de equipo,
tradicionalmente considerado como el mas sencillo de todo el radiodiagnostico
médico, aunque suficiente para odontologia. Sin embargo, existe un escaso servicio
de mantenimiento aportado por las marcas comerciales que posibilita la
perdurabilidad de las averias que pudieran producirse en los mismos. Las
alteraciones de los parametros fisicos detectados en los equipos intraorales muestra
que aproximadamente un cuarto de los equipos revisados anualmente (26,8%)
presentan alteraciones significativas (kVp, tiempo exposicién, rendimiento, linealidad,

sefal acustica/luminosa) en el momento de las revisiones de control de calidad para
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el ano 2007; incidencia que ha mejorado respecto a la primera revision (1996-97), en
donde alcanzaba un 37,58%. Esta situacion refleja una posible falta del interés del
odontélogo-estomatdlogo para solucionar problemas técnicos de funcionamiento de
equipos y constituyendo una desinformacion que lleva a una sobre-exposicion del
paciente (Alcaraz y cols., 2004; 2010; 2011). El propio titular de la instalacion dental
debe asumir la responsabilidad plena de eliminar cuanto antes las alteraciones
fisicas que presentan los equipos, poniéndose en contacto con los técnicos de la
casa comercial a la que corresponde el mantenimiento del equipo dental. Quizas, la
frecuencia constante obtenida en este estudio pueda también poner de manifiesto
que un 1/3 de todos los equipos de radiologia intraoral sufren una averia significativa

cada ano.

La renovacion de los equipos radiologicos dentales a lo largo de los afios de
estudio ha supuesto una mejoria en cuanto a la determinacion de longitud del
colimador de los equipos y que ayuda al cumplimiento de la normativa legal; asi el
90,11% de lo equipos dispone de colimadores de 20 cm de longitud. Todos los
equipos disponen de colimadores cuya longitud varia de los 10 a los 30 centimetros.
Esta situacion conlleva un esfuerzo progresivo realizado en nuestro pais para
eliminar el cono corto de 10 cm de longitud, situacién que no se pone de manifiesto
en otros paises, incluso los considerados como mas desarrollados (White y cols.,
2001; Geist y Katz, 2002; Alcaraz y cols., 2004).

Un aspecto especialmente destacable en nuestro estudio es la ausencia en
la utilizacion de un colimador rectangular adaptado al tamafo de la pelicula
radiolégica en las clinicas analizadas. En otros paises se han descrito que su
utilizacion alcanza hasta el 8% de las clinicas en Canada (Nakfoor y Brooks, 1992),
entre un 5-47 % en Estados Unidos (Horner y Hirschmann, 1990; Platin y cols.,
1998; Geist y Katz, 2002), y entre el 29-36% en instalaciones con equipos intraorales

en Suecia (Svenson y Peterson, 1995; Svenson y cols., 1996).

Un estudio realizado en 1988 por Gibbs y cols. (1988) puso de manifiesto
que el empleo de colimadores de longitudes no inferiores a los recomendados

oficialmente permitia reducir la dosis efectiva administrada en glandulas salivales en
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un 13%, aumentando hasta una reduccién del 38% en el caso de la exposicion de la

glandula tiroides.

Esta ampliamente aceptado que el cambio de un colimador redondo (6 cms
de diametro) a uno rectangular (3 x 4 cm de superficie) reduce la exposicion a
radiacion ionizante en un factor de cuatro (Freeman y Brand, 1994; Holt y Earp,
2000); permitiendo disminuir la dosis administrada al paciente hasta en un 60%
(Horner, 1994). Tanto la American Dental Association (ADA) como distintas
organizaciones europeas ponen de manifiesto que un procedimiento de proteccion
radiolégica para disminuir las dosis de radiaciéon es el empleo de colimadores
rectangulares junto a peliculas radiograficas de emulsion rapida (Farman y Parks,
1991; Nakfoor, 1992; Freeman y Brand, 1994; Horner, 1994; Svenson y Pettersson,
1995; ADA, 1998; Martinez-Beneyto, 1999); y si a esta situacion se le afade el
empleo de equipos con 20 cm de longitud de colimador vy filtros de 2,5 mm de Al, la
dosis podria disminuirse hasta en un 90% (Zhang y cols., 1999). En este sentido, se
debe resaltar que el cambio a un colimador rectangular no es un problema de coste-
beneficio ya que se ha establecido en un coste relativamente bajo ($100). Sdlo esta
medida permitiria un beneficio de hasta un 50% menos de exposicion al paciente
(Rohlin y White, 1992). En Espafia, los distribuidores suministran el colimador
rectangular como opcional, lo cual hace casi imposible la adquisicién de alguno de
ellos de forma comercial por el odontoestomatdélogo clinico. En nuestro estudio solo
2 instalaciones dentales disponian de colimador rectangular adaptado al tamafio de
la pelicula radiografica dental y correspondian a odontdlogos extranjeros residentes

en Espafa que habian adquirido dichos equipos con esta opcion.

Actualmente se acepta que el empleo de equipos de radiologia dental con un
potencial constante de las unidades de rayos X (recomendacion de 70 kVp, 8 mA), la
distancia foco-piel recomendada (20 cm) y una filtracidon correcta del haz igual o
superior a 1,5 mm de Al, permiten reducir considerablemente la dosis de exposicidon
al paciente (Horner y Hirschmann, 1990; Horner, 1994; Alcaraz y cols., 1999; 2004).
Estos parametros son detectados mediante los actuales informes de control de
calidad, por lo que puede considerarse que solo el 56,8% de las instalaciones
revisadas durante el ultimo afio podrian cumplir con dichas recomendaciones

oficiales, observandose una disminucion de 4,7% con respecto a la situacion de
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inicio. En un estudio realizado por Zhang y cols. (1999), se describe que la utilizacion
de un colimador rectangular, junto a una distancia de longitud de cono de 20 cm y un
valor de filtracion de 2 mm de Al de espesor reducen las dosis absorbidas en el
paciente en un 90%. El analisis estadistico de nuestro estudio muestra estas
reducciones en los equipos que presentan estas caracteristicas. En este sentido, se
ha realizado un notable esfuerzo en las instalaciones dentales espafolas durante

estos anos.

En nuestro estudio, para obtener la certificacion y superar el control de
calidad, todas las instalaciones radioldgicas dentales deben de poseer algun tipo de
material de proteccidn personal. Se recomiendan dos prendas de proteccion
personal (delantales) diferentes, ya que en un mismo momento profesional y
paciente pueden necesitarlo al mismo tiempo. En muy pocas ocasiones se ha

incorporado este dato en las publicaciones revisadas en la literatura cientifica.

Geist y Katz (2002) han descrito en una encuesta realizada en 65 escuelas y
Facultades de Odontologia ubicadas en Estados Unidos y Canada, que el 95 % de
las mismas dispone de prendas y vestimentas de proteccion personal para la
radiologia extraoral (panoramica) y un 85% disponen de collares tiroideos para la
radiologia intraoral. Estos mismos autores sostienen que en radiologia intraoral no
resulta eficaz la utilizacion de los delantales de proteccion personal y que el “collarin
tiroideo” es la prenda de proteccién al paciente mas interesante para la disminucién

de la dosis de radiacion en radiologia intraoral.

No compartimos esta afirmacion. El “collarin tiroideo” no conlleva la
eliminacion de la dosis de radiacion administrada a la glandula tiroides o a las
glandulas submaxilares, ya que su irradiacién se produce como consecuencia de
quedar incluida dentro del haz primario de radiacion, y no exclusivamente por la
radiacion dispersa producida. Por ello, quizas la mejor proteccion especifica seria el
denominado “escudo submandibular’, y que parece especialmente disefiado para su

utilizacion en radiologia intraoral.

Algunos delantales de proteccion personal utilizados en las clinicas

odontoldgicas que hemos analizado llevan una pequefia zona supuestamente para
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actuar como “collarin” tiroideo; resultan completamente insuficientes. En Estados
Unidos y Canada el 85% de las instalaciones utilizan el collarin tiroideo
habitualmente (Geist y Katz, 2002), aun a costa de eliminar los delantales de
proteccion personal. En ninguno de los estudios revisados en la bibliografia se ha
descrito la utilizacion del escudo submandibular en las clinicas odontoldgicas. Este
“‘escudo submandibular” para proteccidn radiolégica no se encuentra disponible
comercialmente en nuestro pais. Nosotros lo hemos adquirido tras meses de
insistencia y por importacion desde Alemania, en donde se encuentra a la venta

comercialmente para su empleo en radiologia odontoldgica.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, hay parametros fundamentales
que han quedado excluidos de los requisitos controlables en los informes de
garantia y/o control de calidad oficiales que podrian ser la causa de un incremento
considerable de las dosis de radiacion administradas a los pacientes en las
exploraciones radioldgicas: el tipo de pelicula y el proceso de revelado de la pelicula
radiografica (Kaugers y cols., 1985; Horner, 1994; Button y cols., 1999 y Helminen y
cols., 2000). Sin embargo, estos datos si se han recogido en los informes elaborados
por la UTPR Asigma S.A. (ver Anexo |) y por ello han permitido realizar un estudio
mas extenso de las actuaciones radiolégicas dentales y poniendo de manifiesto

errores graves en la manipulacion y procesado de la pelicula radioldgica dental.

Tradicionalmente se acepta que una forma de evitar las dosis altas
administradas al paciente es el empleo de peliculas radiograficas con una velocidad
de emulsion rapida. Se ha descrito que la utilizacién de peliculas de sensibilidad tipo
E disminuye las dosis de exposicion en un 50% con respecto a peliculas
radiograficas de sensibilidad D (Kaffe y cols., 1984; Kogon y cols., 1985; Diehl y
cols., 1986; Cantadella-Fletcher, 1987; Svenson y cols., 1993; Bohay y cols., 1994;
Horner, 1994; Bohay y cols., 1995; Conover y cols., 1995; Ludlow, 1997; Conover y
cols., 1998; Tjelmeland y cols., 1998 ; Platin y cols., 1999 y Wong y cols., 2002).

Kodak introdujo una nueva pelicula denominada Insight®, clasificada como
un pelicula intraoral que cumplia las normas ISO de velocidad y sensibilidad F. Este
tipo de pelicula radiografica presenta un 25% mas de velocidad de emulsién que su

predecesora (Geist y Brand, 2001). En cuanto al tiempo de exposicion cabe destacar
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que necesita un 49 % menos que la pelicula Ultra-speed® (Price, 2001; Verdonschot
y Duijsings, 2001), un 33% menos que la pelicula Ekta-speed® (Ludlow, 2001) y un
20% menos que la pelicula Ekta-speed Plus® (Syriopoulos y cols., 2001). La
reduccion de la dosis de radiacion resulta evidente con este tipo de pelicula
radiografica, permitiendo obtener una calidad éptima de la imagen radiografica

gracias a su excelente grado de contraste (Kaffe y Gratt, 1997).

En este sentido, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que el 79,19%
de las instalaciones revisadas durante el afio 2001 utiliza el tipo de pelicula Kodak
Ultra-Speed® (categoria D), y so6lo un 10,24% utilizaria la pelicula Ekta-Speed®
(categoria E) de Kodak, siendo ésta ultima una pelicula radiografica de mayor
sensibilidad y requiriendo un 50% menos de exposicion a la radiacién que su
predecesora Ultra-Speed® (Horner,1994; Martinez-Beneyto y cols., 2002a; Alcaraz y
cols., 2009). Situacion que se mantiene en el 2007 donde el 83,3% utiliza pelicula
Kodak Ultra-Speed® (categoria D), y s6lo un 12,0% utilizaria la pelicula Insight®
(categoria F) de Kodak que ha sustituido a la Ekta-Speed® (categoria E).

A pesar de que la pelicula Ekta-Speed® se introdujo en el mercado en 1981
y su predecesora, la Insight®, se introdujo en el 2001, no ha sido aceptada por los
clinicos. El unico inconveniente que se ha podido observar de este tipo de pelicula y
que podria justificar su falta de utilizacion, es el hecho de que numerosos equipos
dentales antiguos no permiten temporizadores con exposiciones de tiempo tan
cortos como requieren estas peliculas; sin embargo, esta situacién no es justificable
en el aino 2007 ya que la mayoria de las instalaciones revisadas disponen de
equipos modernos que funcionan segun las recomendaciones oficiales de la Unién
Europea (2004).

Los resultados descritos en Espafa con respecto al empleo de peliculas de
sensibilidad E estan muy alejados de los resultados publicados para el resto de
Europa, en los que han ido variando desde un 25% en Dinamarca y Canada (Hintze,
1993; Bohay y cols., 1994) hasta situarse en la actualidad en un 66% en paises
como Grecia (Yakoumakis y cols., 2001) y un 86% que se describe en Estados
Unidos y Canada (Geist y Katz, 2002); aunque en paises no suficientemente

desarrollados todavia se encuentran cifras similares a las descritas en nuestro
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estudio en cuanto al empleo de peliculas radiograficas de sensibilidad D (Salti y
Whaites, 2002).

Recientemente se ha incorporado durante este ultimo afio de estudio las
peliculas radiograficas de ultima generacion (tipo F) con una sensibilidad muy
superior a su predecesora (peliculas tipo E). Durante el afio 2001 han sido un 4,5%
las instalaciones que emplean dicha pelicula radiografica. Kodak cesé la fabricacion
de la pelicula Ekta-speed® (sensibilidad E) al incorporar esta nueva pelicula. Esto
supone un paso hacia atras en proteccion radiolégica, ya que lo légico hubiera sido
eliminar la pelicula de sensibilidad D mas antigua (Ultra-speed, Kodak®) y dejar las
dos ultimas (Ekta-speed® vy Insight®); sin embargo en el aino 2001 el 79,2% del
mercado es de este tipo de pelicula y ello hace que primen los criterios comerciales
o de cualquier otro tipo sobre la proteccién radioldgica del paciente, también en las

multinacionales del sector radiografico dental.

Coincidimos con Horner y cols. (2004) en que la falta de utilizacién de
peliculas con una mayor sensibilidad en mas del 85% de las instalaciones revisadas
que utilizan pelicula radiografica se debe fundamentalmente a que se mantienen los
habitos adquiridos fundamentalmente en las facultades donde se formaron dichos
profesionales. Ello pone de manifiesto la importancia de instaurar asignaturas o
contenidos en los grados que permitan actualizar al odontélogo en Proteccion
Radioldgica y Control de Calidad en Radiodiagndstico, pero desde un punto de vista
practico, destinado al profesional clinico, escasamente interesado por los aspectos
fisicos meramente tedricos (Alcaraz y cols., 2009; 2010; 2011). Ademas las casas
comerciales no promocionan suficientemente este cambio de actitud por parte del
odontdlogo ya que las ventas siguen siendo mayores con las peliculas antiguas,
pese a que el coste de ambas es similar. Se ha descrito que el 85% de los
Odontdlogos de Estados Unidos utiliza el mismo tipo de pelicula durante toda su
vida profesional, y que esta se corresponde con la que comenzé a utilizar durante

sus afos de formacion en la Facultad correspondiente (Geist y Katz, 2002).

Sin embargo, las condiciones experimentales con las variables controladas

como en un laboratorio, difieren de las condiciones habituales en las que se obtienen

114



VI. DISCUSION

las imagenes radiologicas en la practica clinica habitual. Aunque las dosis de
radiacion empleadas en estas condiciones clinicas por las peliculas mas sensibles
alcanzan un 20%, en nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente
significativas ni entre las diferentes peliculas entre si, ni entre los sistemas de
revelado manual y automatico. En nuestra opinion, los errores en el procesado de la
pelicula radiografica son tan numerosos y tan variables que no permiten determinar
su influencia sobre la reduccién de dosis administrada al paciente. Sélo la utilizacion
de los sistemas digitales muestra esta significacion en la reducciéon de dosis
administrada al paciente (Alcaraz y cols., 2006; 2009; 2010; 2011; 2012).

El velo de la pelicula radiografica dental por exceso de luz durante el
revelado o por radiacidn dispersa al ser almacenadas dentro de la sala de
exploracion influyen en la calidad de la imagen radioldgica obtenida, aunque a unos
niveles imposibles de cuantificar en este estudio (Martinez-Beneyto y cols., 2003).
En este sentido, nuestros resultados ponen de manifiesto una mejoria significativa
en la actuacion por parte del odontélogo. Se ha determinado que solo un 1,3% de
las instalaciones la pelicula radiografica se almacena todavia dentro de la misma
sala donde se realiza la exposicion y muy cerca del equipo de rayos X; valor que se
aleja mucho del 48,9% en el que se almacenaban dentro durante el afio 1996-97.
Esto supone que en numerosas ocasiones las peliculas radiograficas estaban ya
veladas antes de su utilizaciéon y consecuentemente disminuira la calidad de la

imagen radioldgica obtenida.

Asi pues, a la situacién anterior se afiade el hecho de que el 100% de las
instalaciones que revelan manualmente emplean liquidos de revelado a una
temperatura ambiente, que ademas no se realiza ningun tipo de control en los
tiempos de revelado, lavado y fijado de la pelicula radiografica (el 72,0% de las
clinicas) y que los liquidos de revelado se cambian semanalmente (en el 98,1% de
las instalaciones) independientemente del nimero de radiografias procesadas. Es
facil interpretar que el ennegrecimiento necesario para la obtencion de una imagen
diagndstico se obtiene en base a un aumento muy considerable de la dosis de
radiacion administrada al paciente. De ahi que en la literatura revisada se muestran

datos que consideran que entre un 49-54% el total de las radiografias periapicales
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que se realizan se consideran inaceptables para una buen diagndstico clinico (Smith

y cols., 1993; Horner 1994; Syriopouslos y cols., 1998).

Sin embargo, en nuestro entorno, otra posible explicacion de estas
circunstancias podria ser la descarga de todo el proceso de obtencidén de la imagen
radiolégica del odontdlogo hacia su personal auxiliar asi como una escasa
preparacion especifica de este personal auxiliar para valorar el interés de la
reduccion de la dosis de radiacion en la técnica radiolégica. En Murcia, para 1996,
se describia que solo un 6,2% de las clinicas odontologicas disponian de un auxiliar
de clinica (Ponce y Gomez, 1997) que realiza labores similares y que no han
disfrutado de una formacién especifica en proteccion o técnica radiolégica (Martinez-

Beneyto y cols., 1999).

La realizacion de un revelado manual exige un control mas exhaustivo por
parte del personal de los tiempos de revelado, del cambio de liquidos de revelado-
fijado, del control de la temperatura de dichos liquidos y del almacenamiento de la
pelicula radiografica de forma correcta. Sin embargo, estos parametros utilizados de
forma incorrecta pueden dar como resultado una imagen radiografica no adecuada
para el diagnostico clinico, aumentando las dosis de radiacion administrada al
paciente. Aunque las modificaciones observadas durante estos cuatro afnos son
significativas, quedan todavia alejadas de una situacion ideal deseable (Alcaraz y
cols., 2006).

En los ultimos afios se ha podido observar un aumento considerable en la
utilizacion de sistemas digitales para la obtencion de imagen; cerca del 50% de las
instalaciones revisadas durante el afio 2.007 disponen de estos sistemas de
obtencién de imagen, valor que multiplica por 10 los valores obtenidos en el afo
1.996. Las dosis de radiacion empleadas con estos sistemas son muy inferiores a los
sistemas convencionales, llegando a un 40-60% menos de dosis de radiaciéon
comparada con peliculas de emulsién rapida (tipo Ekta-speed®) (Nielsen y cols.,

1996; Huysmans y cols., 1997; Alcaraz y cols., 2000; Paurazas y cols., 2000).

Se han publicado estudios comparativos entre estos sistemas frente a las

peliculas radiograficas convencionales de diferentes velocidades de emulsidon
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fotografica (Pfeiffer y cols., 2000; Hintze y Wenzel, 2002). Las dosis que se manejan
con este sistema digital pueden ser muy inferiores a las utilizadas con las peliculas
radiograficas, destacando una reduccién del 40-60% de la dosis de radiacion al
utilizar el sistema RVG (Trophy), o un 30% de reduccion frente al sistema Sens-A-
Ray (Regan Medical System) (Hayakawa y cols., 1997; Horner y cols., 1990),
comparandola con la pelicula Ektaspeed®. Actualmente se ha podido observar que
el sistema Sens-a-ray (Regan Medical System Sundwall, Sweden) permite una
velocidad de emulsion de la pelicula 3 veces superior a la E-speed (Mc Donnell y
Price, 1993). Entre los diferentes tipos de sistemas digitales no existen muchas
diferencias en la calidad de la imagen; la discrepancia se presenta segun los
diferentes autores entre estos y el sistema DIGORA (sistema fotoestimulable del
fésforo) (Araki y cols., 2000; Boscolo y cols., 2001), ya que éste presenta una

resolucién y un contraste menor en comparacién con los anteriores.

La limitacion principal de este tipo de sistemas de radiologia digital es el
tamano vy la rigidez de su sensor digital frente a la pelicula radiografica dental actual.
Esta circunstancia hace que se necesite mas de una exposicion para cubrir el mismo
area o superficie anatdbmica que se desea radiografiar con una simple pelicula
convencional (Horner y cols., 1990); y, ademas, hay zonas anatémicas que precisan
de un dispositivo mas flexible para poder adaptarse bien a la zona a radiografiar
(paladar). En estos momentos se pretende incorporar sensores con tamafios
superiores a los actuales. Pese a este inconveniente y al elevado coste econémico,
el numero de instalaciones que incorpora estos sistemas ha aumentado
considerablemente durante estos ultimos diez afos. Este aumento puede ser debido
a la comodidad que presenta este sistema frente a los problemas de pérdidas de
tiempo, de revelado y fijado correcto de la pelicula radiografica, y que resultan
imprescindibles para un correcto procesado de la imagen radiografica. Es evidente
que la utilizacion de estos sistemas digitales agiliza los tratamientos, pero podria
aumentar indirectamente las dosis administradas a los pacientes ya que la
resolucién de la imagen no es la deseada en numerosas ocasiones, provocando
repeticiones de las exposiciones de forma rapida e indiscriminada (Martinez-Beneyto
y cols., 2002; Alcaraz y cols., 2006). Por otra parte, un considerable numero de
egresados de nuestra Facultad de Murcia que antes salian de la sala para realizar la

exposicidon radioldgica, ahora permanecen dentro de la misma junto al tubo de rayos
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X durante la exposicion estimulados por la “inmediatez” con la que aparece la
imagen en el monitor del ordenador aumentando asi la dosis que reciben como

trabajadores profesionalmente expuestos.

Las dosis de radiacion ionizante determinadas en los informes de control de
calidad analizados se han realizado con detectores de semiconductor interpuestos
en el haz primario de radiacion. Aun cuando se han controlado sistematicamente y
se ha establecido su relacion con muestras aleatorias comparandolas con
dosimetros de termoluminiscencia, sus resultados absolutos pueden ser discutibles.
Sin embargo, pueden resultar utiles en la comparacion de las distintas medidas
obtenidas en todas las instalaciones, e incluso la progresion de las mismas

instalaciones a lo largo del periodo estudiado.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que la dosis de radiacion estimada
para la exposicion de un molar superior en nuestro medio es inferior a 10 mGy en el
99,87% de las instalaciones revisadas durante el afno 2007. Si se utiliza la dosis de
referencia recomendada en Odontologia de 4 mGy en el afio 2007, el 99,18% de las
instalaciones revisadas podrian cumplir la norma establecida. Se ha llevado a cabo
una disminucion del 37,7% en la dosis de radiacion administrada al paciente durante
los diez afios de evolucion de nuestro estudio. Asi destacar, que la dosis media de
exposicidon para el afio 2007 es de 2,66 mGy, siendo en 2001 de 3,12 mGy, mientras

que en el afio 1996-97 esta era de 3,84 mGy.

En Europa se han publicado diferentes estudios con dosis medias similares
o ligeramente superiores a las determinadas en nuestro estudio: 3,8 mGy en Grecia
(Yakoumakis y cols., 2001), valor que difiere al descrito por Syriopoulos y cols.
(2001) también en Grecia (6,9 mGy); 3,9 mGy en Reino Unido (Napier, 1999); y a
valores ligeramente superiores de 4,2 mGy en Alemania (Cohnen y cols., 2002).
Estudios similares realizados en distintas Universidades espafolas ponen de
manifiesto dosis medias de 3,5 mGy aunque se debe resefiar que la mayoria de las
instalaciones en las que se realizd el estudio utilizaba peliculas de sensibilidad E
(Gonzalez y cols., 2001), circunstancia casi excepcional respecto a las que se han

empleado en las clinicas odontoldgicas revisadas en nuestro medio.
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Toda esta situaciéon pone de manifiesto el hecho de que algunos equipos
antiguos que funcionaban incorrectamente han sido modificados convirtiéndose en
instalaciones que funcionan segun los valores aconsejados por las directrices
europeas. El odonto-estomatdlogo ha tenido que experimentar un cambio obligado
en su actuacién radiolégica debido a la legislacion impuesta y este cambio se esta

produciendo, aunque de una forma lenta y gradual.

En definitiva, para el afo 2001, durante la revision a los 5 anos,
describiamos una reduccion del 18,7% en la dosis de radiacion utilizada en las
instalaciones dentales espafnolas. En aquel momento, atribuiamos a la desaparicion
de los equipos de rayos X mas viejos, los equipos no homologados y/o averiados, a
la desaparicion de los problemas con la filtracion, al incremento del kVp de los
equipos radiologicos y a la correccion de los parametros mas groseros dicha
reduccion de dosis (Alcaraz y cols., 2004). Postulabamos que la utilizacion de
peliculas de mayor sensibilidad, la disminucion del procesado manual, un mayor
control de las soluciones del procesado radiolégico asi como el incremento de los
sistemas digitales de imagen podrian constituir una segunda fase para disminuir la
dosis de radiacion en practicas dentales espafiolas en afios posteriores (Alcaraz y
cols., 2004; 2005).

Con nuestros resultados obtenidos en el 2003 postulabamos que los errores
en el mayoritario procesado manual deberia ser la causa de la escasa reduccién de
dosis esperada (Alcaraz y cols., 2005; 2006; 2009) y de la escasa reduccion de dosis
al utilizar peliculas de mayor sensibilidad (Alcaraz y cols., 2009), aunque como
algunos autores han destacado recientemente no conseguiamos poner de
manifiesto diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes modos de

procesado de la pelicula radiografica (manual o automatizado).

Por ello, con los resultados obtenidos en 2003 cuando sélo el 19% de las
instalaciones dentales espafiolas inspeccionadas utilizan algun tipo de sistema
digital de imagen ya s6lo postuldbamos que el incremento del numero de sistemas
digitales de imagen seria la mejor via posible para conseguir cualquier reduccion
significativa de la dosis de radiacion administrada al paciente (Alcaraz y cols., 2009;
2010).
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En nuestro estudio, con 11 afios de evolucion desde la instauracion
legislativa, de nuevo los parametros mas significativos de la practica dental han
permanecido constantes sin diferencias significativas (tipo de pelicula empleada,
control de tiempo de revelado, cambio de liquidos de procesado). Sélo algunos
parametros han mejorado significativamente: almacenamiento de peliculas fuera de
la sala de exploracion y pulsador de exposicion fuera de la sala. Lo muestra una
escasa participacion del dentista en el Programa de Garantia de Calidad de sus
instalaciones, ya que la actitud y el procesado radiologico no se ha modificado
individualmente, al menos en las instalaciones donde sigue utilizandose la pelicula

radiografica (Alcaraz y cols., 2010).

Sin embargo, el gran incremento del numero de instalaciones que utilizan un
sistema digital de imagen y consecuentemente la gran reduccion de instalaciones
que procesan la pelicula de forma manual han permitido una importante reduccion
de las dosis de radiacién que alcanza el 37,17% en el ano 2007. En la practica, es
una forma de eliminar los errores que se cometian durante el procesado manual de
la pelicula radiografica. Asi, dado el elevado numero de instalaciones que todavia
utilizan el procesado manual (47%) y su progresiva sustitucion por sistemas digitales
es previsible esperar todavia mayores reducciones en las dosis medias
administradas en las clinicas espafolas durante los proximos afos (Alcaraz y cols.,
2008; 2010; 2011).

Numerosos autores consideran razonable establecer niveles de dosis de
referencia para el tercer percentil (DRL) en radiologia intraoral (UE; 2004) llegando
incluso a diferenciar entre los diferentes sistemas y proponiendo incluso dosis de 0,9
mGy para sistemas digitales y 1,5 mGy para pelicula radiografica. Sin embargo, en
nuestro estudio estas dosis de referencia son 2,3 mGy para los sistemas digitales y
3,6 mGy para los sistemas de pelicula para el tercer percentil, poniendo de
manifiesto una clara evidencia de que el uso de los sistemas de imagen digital tienen
un efecto significativo sobre la dosis de radiacion administrada al paciente; aunque
las reducciones de dosis obtenidas en condiciones experimentales estan muy
sobrevaloradas respecto de las obtenidas en la practica clinica habitual (Alcaraz y
cols., 2010a).
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En la linea propuesta por la Union Europea (UE, 2004) es necesario definir
unos niveles o dosis de referencia como recomendacion oficial en radiologia
intraoral, sobre todo debido a la gran variabilidad de medios y materiales que se
emplean en odontologia: diferentes equipos de rayos X, técnicas de exposicion,
peliculas y sistemas digitales e incluso inadecuados procedimientos en el
procesamiento de la imagen radiolégica. La reduccion de estas dosis de referencia
en nuestro estudio muestra la importancia de las reducciones que se han obtenido
durante estos afios. Pero, en estos momentos, seria necesario desarrollar un
programa de control de calidad o mantener estas dosis de referencia utilizando una
imagen radiolégica con parametros clinicos o anatdomicos (para sistemas
convencionales y/o digitales) que permitiera al dentista percibir la importancia
practica para el diagnostico radiolégico de mantener un programa de Control de
Calidad en Radiodiagnéstico y que parece que no hemos sido capaces de crear
(Alcaraz y cols., 2008; 2010a; 2010b).

En la actualidad se estan realizando importantes esfuerzos para mejorar la
calidad de la imagen radioldgica y reducir las dosis de radiacion administradas al
paciente (Euratom 97/43; ICRP, 1996). Sin embargo las “Dosis o Niveles de
Referencia” en radiologia dental no se suelen tener en consideracion entre los
estudios que incluyen las recomendaciones para las dosis administradas a los
pacientes en Odontologia. Una posible explicaciéon a esta situacion, seria que las
dosis empleadas en radiologia dental son tan bajas que no se les ha dado el mismo
grado de importancia que a otros procedimientos de radiodiagnéstico médico (Vafio,
2001), situacién errénea, ya que el numero de exploraciones radiolégicas dentales
es muy elevada (Poppe, 2007) y suponen el 25% de todas las exploraciones del

radiodiagnostico médico (Alcaraz y cols., 2010).

Para el afio 2001, durante la revision a los 5 afios, describiamos una
reduccion del 18,7% en la dosis de radiacion utilizada en las instalaciones dentales
espanolas (Alcaraz y cols., 2004). En aquel momento, esta disminucion la
atribuiamos a la desaparicion de los equipos de rayos X mas viejos, la eliminacién
de los equipos no homologados y/o averiados, la desaparicidon de los problemas con
la filtracion, al incremento del kVp de los equipos radioldgicos y a la correccién de los
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parametros erroneos mas groseros (Alcaraz y cols., 2004). Postulabamos, que la
utilizacién de peliculas de mayor sensibilidad, la disminucion del procesado manual,
un mayor control del revelado radiografico y mayor control de las soluciones del
procesado asi como el incremento de los sistemas digitales de imagen podrian
constituir una segunda fase para disminuir la dosis de radiacion en la practica clinica

dental espafiola en los afios posteriores (Alcaraz y cols., 2004; 2005).

En nuestros resultados publicados en el 2003 se puso de manifiesto que los
errores en el mayoritario procesado manual deberia ser la causa de la escasa
reduccion de dosis esperada (Alcaraz y cols., 2005; 2006; 2009b) y de la escasa
reduccion de dosis obtenida al utilizar las peliculas de mayor sensibilidad (Alcaraz y
cols., 2009b); aunque como algunos autores han destacado recientemente no
conseguiamos poner de manifiesto diferencias estadisticamente significativas entre
los diferentes modos de procesado de la pelicula radiografica (manual o
automatizado) (Brooks, 2008). Asi, pudimos determinar que los errores del
procesado manual de pelicula radiografica dental eran muy dificiles de eliminar y

como consecuencia impedian conseguir una mayor reduccion de la dosis empleada.

Por ello, con los resultados obtenidos en 2003, cuando sdlo el 19% de las
instalaciones dentales espafolas inspeccionadas utilizan algun tipo de sistema
digital de imagen ya solo considerabamos que el incremento del numero de sistemas
digitales de imagen seria la mejor via posible para conseguir cualquier reduccion
significativa de la dosis de radiacién administrada al paciente en la practica clinica

odontoldgica (Alcaraz y cols., 2009; 2010).

Mas tarde, y tras 11 afos de evolucion desde la instauracion legislativa, se
pudo observar que los parametros mas significativos de la practica dental han
permanecido constantes sin diferencias significativas (tipo de pelicula empleada,
control de tiempo de revelado, cambio de liquidos de procesado). Soélo algunos
parametros han mejorado significativamente: almacenamiento de peliculas fuera de
la sala de exploracion y pulsador de exposicidon fuera de la sala. Todo ello parece
mostrar una escasa participacion del dentista en el Programa de Garantia de Calidad
de sus instalaciones, ya que la actitud y el procesado radiolégico no se ha
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modificado individualmente, al menos en las instalaciones donde sigue utilizandose

la pelicula radiografica (Alcaraz y cols., 2010).

En nuestra opinion, el gran incremento del numero de instalaciones que
utilizan un sistema digital de imagen y consecuentemente la gran reduccion de
instalaciones que procesan la pelicula de forma manual han permitido esta
importante reduccién de las dosis de radiacion (37,17%). En la practica, la
incorporacion de estos sistemas digitales de imagen viene a ser una forma de
eliminar los errores que se cometian durante el procesado manual de la pelicula
radiografica. Asi, dado el elevado numero de instalaciones que todavia utilizan el
procesado manual (47%) y su progresiva sustitucion por sistemas digitales, nos
parece consecuente esperar todavia mayores reducciones en las dosis medias
administradas en las clinicas espafiolas durante los proximos afos (Alcaraz y cols.,
2008; 2010).

Las revisiones anuales de las instalaciones radiolégicas dentales, incluyendo
procesos de control de calidad, es un medida muy efectiva de controlar las
sobreexposiciones al paciente (Alcaraz y cols., 2004). A pesar de que no se han
publicado criterios anatdmicos para la evaluaciéon y analisis de las imagenes
radiolégicas dentales, las dosis de referencia propuesta y adoptada por la Union

Europea para radiologia intraoral se situa en 4 mGy (EU, 2004).

Se ha descrito que la utilizacion de los sistemas digitales de imagen podrian
reducir hasta un 60-70% la dosis de radiacién administrada al paciente (Nielsel y
cols., 1996; Huysmans y cols., 1997; Paurazas y cols., 2002). También se ha
descrito que la utilizacién de las peliculas radiograficas mas modernas y rapidas
permite una reduccion de esta dosis administrada al paciente (Nakfoor y Brooks
1992; Freeman y Brand, 1994; Svenson y Pettersson, 1995; Nielsen y cols., 1996;
Hirschmann 1999; Paurazas y cols., 2002); incluso combinado con el colimador
rectangular adaptado al tamafo rectangular de la pelicula radiografica podria
reducirse hasta en un 90% la dosis administrada (Bohay y cols., 1994; Freeman y
Brand, 1994; Holt y Earp, 2000). Cuando se emplea peliculas radiograficas
convencionales, las peliculas de alta sensibilidad permiten una reduccion

significativa en las dosis administradas comparadas con las peliculas radiograficas
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mas antiguas. En este sentido de ha publicado que las peliculas de sensibilidad F,
reducen en un 20% las dosis administradas frente a peliculas de sensibilidad E,
llegando incluso hasta un 50% de reduccién comparadas con las mas antiguas
(sensibilidad D) (Bohay y cols., 1994; Kaffe y cols., 1984; Cantadella-Flecher, 1987;
Svenson y cols., 1993; Conover y cols., 1995; Ludlow y cols., 1997; Conover y cols.,
1998; Tjelmeland y cols., 1998; Platin y cols., 1999; Wong y cols., 2002).

Esta situacién ya descrita por otros autores, pone de manifiesto que la
utilizacidon de técnicas radiologicas adecuadas junto a los sistemas descritos
anteriormente, permite imagenes radioldégicas de una buena calidad para el
diagndstico clinico, evitando asi la necesidad de volver a realizar nuevas
exploraciones radiograficas, situacion que aumentaria considerablemente las dosis

administradas al paciente (Alcaraz y cols., 2004).

Nuestros resultados muestran que desde la incorporacion de la legislacidon
espanola, el revelado manual ha descendido un 42% hasta el afio 2007,
incorporandose progresivamente los sistemas digitales de obtencion de imagen
hasta situarse en un 50,1%, disminuyendo los sistemas con peliculas radiograficas

convencionales.

Sin  embargo, todas estas magnificas previsiones de reducir
considerablemente las dosis de radiacién administradas al paciente no se han
podido detectar en nuestros estudios, al menos con la intensidad descrita por los

numerosos autores revisados.

Se ha mencionado que en el ano 2007, el 45,3% de las instalaciones
revisadas realizaban un revelado radiografico manual, y solamente el 4,3% lo hacia
mediante procesado automatico. La mayoria de los autores coinciden en que los
tiempos de revelado empleados no suelen seguir las recomendaciones del
fabricante (Havukainen. 1988; Yakoumakis y cols., 2001; Hintze y Wenzel, 1993;
Svenson y cols., 1996; Bohay y cols., 1994), esta situacion se ha puesto de

manifiesto también en nuestros resultados.
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El proceso de revelado manual requiere un control exhaustivo de los
siguientes parametros: Tiempo de revelado, renovacion de los liquidos de revelado,
temperatura de los liquidos de revelado y almacenaje de la pelicula radiografica, asi
como su control de caducidad. Si todos estos parametros no son realizados
adecuadamente, el resultado obtenido es el de una imagen radiolégica con una
calidad insuficiente para el correcto diagndstico clinico. La literatura consultada pone
de manifiesto que alrededor del 49-54% del total de radiografias intraorales
periapicales no tienen la calidad suficiente para poder realizar un diagnostico clinico

(Smith y cols., 1993; Syriopoulos y cols., 1998; Rushton y Horner, 1995).

Sorprendentemente, cuando se comparan la distribucion de las dosis de
radiacion en las instalaciones con sistemas digitales en el 2007 (Figura 13), con la
distribucion de dosis descrita para los afos 2002-2003 (Alcaraz y cols., 2006)
formada mayoritariamente por instalaciones que emplean pelicula radiografica se
puede observar un gran parecido. Estos resultados podrian sugerir que la
conversion desde analdgico a digital ha sido similar a la sustitucion de la pelicula
radiografica por otro tipo de captador, manteniendo casi la misma dosis de radiacion
(Van der Stelt, 2005). Lo que significa reproducir casi los mismos tiempos de
exposicion con el nuevo sensor digital que el que se utilizaba con la antigua pelicula

radiografica.

En este sentido cabe destacar que el 23% de las instalaciones con sistemas
digitales indirectos (CR) y el 3,2% con sistemas directos sobrepasan los 4 mGy
recomendados por la Unidon Europea. Situacion que nadie ha puesto de manifiesto
hasta ahora, quizas porque al considerar que la utilizacidn de los sistemas digitales
pueden reducir los tiempos de exposicion en un 50% y, por tanto, la dosis de
radiacion también en un 50% o mas; (Gijbels y cols., 2008) no iba a ocurrir mas. La
mayoria de las instalaciones con equipos digitales emplean dosis entre 1 y 3 mGy,
de forma similar a las que utilizan pelicula radiografica. El 7,4% de las instalaciones
con equipos digitales emplean dosis inferiores a 0,5 mGy para obtener una imagen
del segundo molar superior. Sin embargo, en las pruebas que nosotros hemos
realizado con diferentes equipos, los tiempos de exposicidn que proporcionan estas
dosis no permiten obtener imagenes digitales con calidad diagndstica. Una vez mas,

seria necesario las determinaciones de control de calidad basandose en unos
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estandares de imagen, si es posible clinica o anatdmica y no so6lo en parametros

radiofisicos (Tapiovara y cols, 2008).

Las dosis empleadas por las instalaciones radiolégicas dentales espafnolas
se encuentran por debajo de las recomendadas por la Union Europea, a pesar de
que las instalaciones con revelado manual no cumplirian con los tiempos de
revelado descritos por el fabricante. Aun cuando se emplean peliculas radiograficas
muy sensible, no existen reducciones significativas en las dosis de radiacion,

probablemente debido a errores de la técnica de procesado (Alcaraz y cols., 2006).

Podemos concluir que en la actualidad y con los resultados obtenidos, la
incorporacion de los sistemas digitales, es posiblemente el mejor procedimiento que
existe para reducir significativamente las dosis de radiacion administradas al

paciente en radiologia dental.

Dosis de Referencia (DLRs)

La Dosis o Nivel de Referencia se corresponderia con el valor numérico que
tomado arbitrariamente coincidiria aproximadamente el tercer cuartil cuando se
realiza una encuesta de un pais o region. El asumir este concepto implicaria que
dichas dosis son compatibles con una buena praxis médica, en donde el 75 % de los
clinicos estan realizando estas exploraciones con dosis inferiores o iguales a dicho
valor de referencia. La eleccion del tercer cuartil es pragmatica: el 25% restante de
las clinicas necesitarian ser revisadas e incluso adoptar las acciones legales

pertinentes para reducir las dosis administradas (EUC, 2004; Leitz y Almen, 2005).

El término Dosis de Referencia (DRLs) quedaria definido como los niveles
de dosis recibidos por el paciente para tras la exposicion radiolégica necesaria para
un diagnoéstico médico, que puede ser empleado como niveles de referencia en

investigacion y como parte de un proceso de optimizacion de la dosis.

La Comision Internacional de Proteccion Radioldgica introdujo el término
DRLs en el afio 1996 (ICRP, 1996), con la consecuencia de la publicaciéon de guias
sobre proteccion radiolégica, incluyendo la dental (ICRP, 2001; EUC, 2004).
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Basicamente, el objetivo de las DRLs, es establecer unas dosis de referencia que
sean facilmente medibles y que permitan la comparacién entre ellas, para asi
permitir establecer dosis de referencia generalizadas a comunidades, paises, etc, y

no de forma individual.

Los DRLs se pueden utilizar como los niveles de investigacion durante el
proceso de optimizacion, comparando su valor con la dosis media de los pacientes
en cada unidad de rayos X, como un medio simple de identificar centros. En 2004, la
UE publicé una guia que recomienda una " Los DLRs de una dosis de 4 mGy en el
aire medida en el extremo del cono para una proyeccion estandar de molar superior"
(European Union Commission, 2004). Un nivel de dosis-referencia para ciertos
procedimientos diagndsticos, la intencién de identificar las practicas con dosis
inusualmente altas, normalmente se establece en el tercer cuartil de la distribucién

de dosis en los diferentes centros de diagnéstico (Hart y cols., 2009; Wall, 1998).

Para utilizar los DRL correctamente, los dentistas deben ser conscientes de
como sus dosis medias se comparan con los DRLs europeos y nacionales
(European Union Commission, 2004). No se espera que las practicas dentales
tengan las facilidades para poder evaluar por si mismos y por lo que se requieren los
servicios de expertos en fisica médica. Estas evaluaciones deben llevarse a cabo de
forma regular, por lo menos cada 3 afos (European Union Commission 2004) o de lo
requerido por la legislacion nacional (1 afo en Espana (BOE, 1999)). Estas medidas
podrian ser consideradas como parte de un programa de control de calidad
aprobado por las practicas dentales. Los resultados anteriores muestran que los
DRLs deben ser investigados y utilizados, con la ayuda de un experto en fisica
médica, y cualquier resultado y recomendaciones aplicadas en interés de la
proteccion radiologica de los pacientes (EU, 2004). En Espafia, estas inspecciones
deberan realizarse anualmente y son indispensables para la obtencién de la
autorizacion para continuar utilizando el equipo radiolégico (BOE, 1999). Este
permiso sélo puede ser concedido por la Consejo de Seguridad Nuclear, el ultimo
organo responsable en esta materia a través de sus informes oficiales de control de
calidad (BOE, 1999).
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A pesar de las diferentes interpretaciones de los DRL (Alcaraz y cols., 2010),
los resultados de este estudio se basan en las practicas actuales a través de una
amplia gama de diferentes establecimientos y no en los resultados de un
seleccionado grupo de instalaciones con un alto nivel de equipamiento y experiencia
(EU, 2004).

Aunque existen estas recomendaciones en Europa y los EE.UU. para ciertos
tipos de proyecciones dentales, so6lo unos pocos paises han establecido DRL
dentales (a nivel nacional o equivalente). Sorprendentemente, a pesar de la amplia
variedad de recomendaciones relativas a las dosis especificas, la mayoria de los
paises no han establecido sus propios DRLs y como tal, las dosis reales

administradas durante radiologia intraoral en la practica clinica se desconocen.

Los resultados de este estudio muestran que el esfuerzo realizado durante
estos afos ha llevado a una reduccion en los DRL en cirugias espafolas, y se han
descrito muchos de los factores que intervienen. Sin embargo, ningun estudio ha
visto como los DRL han evolucionado en un gran numero de instalaciones en un

periodo de tiempo significativo.

Mas tarde, en 2010 o 11 y desde la aprobacién de la legislacién pertinente,
es evidente que los errores mas significativos asociados con los principales
parametros significativos en la practica dental persisten (tipo de pelicula utilizada,
tiempo de exposiciéon, el cambio de los liquidos de procesamiento) (Alcaraz y cols.,
2010). Todos ellos parecen sugerir la escasa participacion de dentistas en los
programas de control de calidad con respecto al tratamiento, no han cambiado, por
lo menos en instalaciones en las que la pelicula todavia se utiliza (Alcaraz y cols.,
2010). En opinion de los autores, el aumento del numero de instalaciones que
utilizan los sistemas de imagen digital ha dado lugar a una reduccion de las dosis
medias y DRL (37,17%). En la practica, la incorporacion de estos sistemas digitales
ha eliminado los errores cometidos durante el procesamiento manual de peliculas
radiograficas. En 2003, el alto numero de instalaciones que todavia utilizan el
procesamiento manual y su sustitucion gradual por los sistemas digitales condujo
nosotros esperamos aun mayores reducciones en las dosis (Alcaraz y cols., 2010;
Naiper, 1999).
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Sin embargo, la proyeccion de los resultados de este estudio para los
proximos afnos apunta a una estabilizacion en las dosis medias administradas a los
pacientes y una desaceleracion de la reduccion de DRL en instalaciones dentales
espanolas. Esto puede indicar el final de los beneficios obtenidos a través de las

innovaciones tecnoldgicas que ofrecen los sistemas de imagen digital.

Una limitacién obvia de este estudio es la ausencia de informacion relativa a
los rechazos y las repeticiones en radiologia intraoral, y el posible aumento en el
numero de exposiciones como resultado del pequefio tamafo del sensor digital o la
velocidad de obtener una nueva imagen radiolégica. Algunos autores han
denunciado el aumento de las exposiciones radiologicas, que puede ser de hasta 2,5
veces mayor con sistemas digitales (Alcaraz y cols., 2005; Journal Officiel du
Grandduche de Luxembourg, 2001; Naiper, 1999).

Mientras que las dosis implicadas son mas bajas, el paciente puede terminar
recibiendo una dosis total mas alta debido al mayor numero de exposiciones. Sin
embargo, durante los ultimos afios se ha producido un progreso significativo en los
sistemas digitales para rastrear adecuadamente nuevas tomas de manera que uno
puede ser capaz de cuantificar la exposicion total de DR vs pantalla-pelicula (Alcaraz
y cols., 2008).

Tal vez, el uso de las imagenes radiolégicas como parte de los sistemas de
optimizaciéon puede ayudar a involucrar a los dentistas en estos programas,
mostrando su importancia en la mejora de la capacidad de diagndstico y no sélo en

la reduccién de las dosis recibidas por los pacientes (Alcaraz y cols., 2010).

En conclusién, la evolucién de las DRLs durante los ultimos afios apunta a
una reduccion gradual, que puede ser interpretada como un aumento en la

optimizacion de las técnicas de radiologia intraoral en Espana.

Nuestro trabajo muestra las dosis medias administradas tras 18 afnos de
estudio (1996-2014), como consecuencia de la incorporacion a la legislaciéon

espafola de las de las directrices de la Unién Europea en cuanto a proteccion
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radiolégica. La distribucion de las dosis de radiacién (en porcentaje) administradas
en instalaciones radiologicas dentales espafiolas para la exposicion del segundo
molar superior han descendido hasta un 42,1% (Alcaraz y cols., 2010b), situdndose
en 2,4 mGy la dosis media de radiacion necesaria para el afio 2008. Ademas, en la
Se observa que el 84,8% de las instalaciones revisadas durante el afo 2008,
emplean dosis de radiacion por debajo de los 4 mGy, dosis de referencia descrita
por la Unién Europea (EUC, 2004).

En el afio 2004, la Union Europea publicd unas guias de actuacion, donde se
recomendaban DRLs de 4 mGy como dosis absorbida en aire al final del cono para
una proyeccion estandar de un molar superior (EUC, 2004). En las condiciones
habituales de trabajo clinico, se describié para el aino 2002 un valor DRLs medio de
4,8 mGy (Alcaraz y cols., 2006; 2009a), 4,2 mGy para el afio 2004 (Alcaraz y cols.,
2008), 3,6 mGy en 2007 (Alcaraz y cols., 2010a) y 3,4 mGy para el 2008. Estos
datos ponen de manifiesto una reduccion del 31,2 % en las DRLs medias durante los
7 ultimos afios de estudio. Sin embargo, los valores son mucho mayores a los
publicados por otros estudios, realizados en situaciones diferentes a las habituales
de trabajo diario, como andlisis de laboratorio, fantomas, cuestionarios postales e

incluso sin la obtencion de una imagen radiologica.

Coincidiendo con Poppe y cols. (2007), existe una gran diversidad en el
método de obtencion de la imagen radioldgica, tanto por la diversidad de los equipos
radiologicos donde se realizan las exposiciones, las técnicas empleadas, los tipos de
peliculas, el sistema de procesado e incluso una diversidad muy amplia en los
tiempos de exposicion requeridos para la obtencion de la misma imagen radioldgica.
Esta situacién hace necesaria la publicacién de unas guias actualizadas sobre Dosis
de Referencia teniendo en cuenta cada uno de los sistemas empleados (Alcaraz y
cols., 2010b).

Durante los ultimos anos, han sido numerosos los estudios publicados que
ponen de manifiesto la necesidad de modificar y adaptar los valores recomendados
por la UE para las DRLs (4 mGy). Novak y cols (2006), establecen dicho valor en 5
mGy para radiologia intraoral, especificando valores de 3,5 mGy cuando se emplee

la pelicula E-speed, y 3 mGy si el estudio se realiza via postal, otros sugieren 2,3
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mGy cuando se emplean equipos que funcionan a mas de 65 kVp (Hart y cols.,
2009; Brooks, 2008). Ademas se han sugerido valores inferiores de DRLs de 1,5

mGy para peliculas radiograficas y 0,9 mGy cuando se empleen sistemas digitales.

Actualmente, los resultados de un estudio realizado mediante encuesta
postal a 455 instalaciones radiolégicas, muestran valores de dosis medias de 2,8
mGy cuando se emplean peliculas radiograficas y 2,26 mGy para equipos digitales

(Gallaguer y cols., 2008).

Lo que parece estar claro es que las DRLs son muy altas, y que las
diferencias obtenidas por los autores presumiblemente estan relacionadas con los
distintos métodos de obtencion de los resultados. En el pasado, cuando surgio el
concepto de DRLs, hubo muchas discrepancias en opiniones relacionadas con el
significado y la implicacion del concepto DRLs. Estas opiniones todavia estan
prevalentes hoy en dia, y seria importante establecer lo que es una DRL y también lo

que no es DRL.

En este sentido, una DRL no es una dosis limite, la condicion del paciente o
los requerimientos clinicos de éste puede que impliquen el empleo de dosis mas
altas y tales examenes radioldgicos no deben de tener repercusion legal. Por ésta
razon, las DRLs no tienen validez a nivel individual, son dosis de referencia a nivel
comunitario. La DRL no representa el limite entre una practica buena o mala, ni
indica técnicas correctas o calidad de la imagen adecuada. La DRL es simplemente
una herramienta para facilitar los procesos de optimizacion de la dosis radioldgica
(Leitz, 2005). Es por esta razén, por la que frecuentemente se emplean frases como
“‘medicion de los niveles de referencia diagnodstica” y en numerosas ocasiones
producen confusion. Algunos autores han sugerido el término “Dosis Estandar de
Diagndstico”, definido como la dosis de radiacidon necesaria para cierto tipo de
exploracion con cierto tipo de sistema (digital o analdgico) para la misma cantidad de
radiacion (Leitz y Almen, 2005). Segun Poppe y cols. (2007) la DRL deberia de tener
en cuenta todos estos sistemas, equipos de radiodiagnéstico, peliculas, y procesado
empleado en radiologia dental. Pero es importante poner de manifiesto de que los
resultados obtenidos en el laboratorio bajo condiciones controladas no reflejan la

clinica habitual. Las DRLs se basan en la practica actual de un amplio rango de
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instalaciones con caracteristicas muy dispares de actuacion, y no es el resultado de
un grupo seleccionado de clinicas con un nivel alto de aparataje y experiencia
(ECRP, 1999).

En primer lugar, el nivel de DRL para los examenes especificos es un nivel
de investigacion (ICRP, 1996; European Union Commission, 2004; Leitz y Almen,
2005). Normalmente, el valor numérico es un tanto arbitrario, ya que
aproximadamente el tercer cuartil de las dosis medidas a partir de una encuesta en
un pais o regidn. La asuncién de este concepto es que estas dosis son compatibles
con la buena practica médica cuando el 75% de las clinicas estan llevando a cabo
este examen con dosis inferiores o iguales a este valor. El tercer cuartil se elige por
razones pragmaticas: el 25% restante de las clinicas deben ser investigados y las
medidas adoptadas para reducir la dosis, que puede considerarse como un numero
equilibrado entre los recursos necesarios y la velocidad de la introduccion de
medidas de reduccién de la dosis (EU, 2004; Leitz y Almen, 2005).

Hay efectos beneficiosos que se tienen del uso de DRL. La idea es que su
introduccién animara a la medicidon de la dosis al paciente. Las mediciones de dosis

estandarizadas permitiran una comparacion objetiva entre las diferentes clinicas.

Cuando los parametros esenciales que influyen en esta dosis se registran
junto con las mediciones de dosis, estos datos pueden ser analizados en el proceso

de investigacion.

La comparacion con otras clinicas sin duda puede facilitar la eleccion de las
medidas correctivas (European Union Commission, 2004; Leitz y Almen, 2005). Los
procedimientos radiologicos dentales son esporadicamente incluidos en los estudios
de dosis recomendadas administrados a los pacientes. La explicacién podria ser que
la dosis para los pacientes se considera que es baja y no se le ha dado el mismo

grado de importancia como a otros procedimientos en radiologia diagnostica.

Sin embargo, si se tiene en cuenta que la radiologia dental es uno de los
examenes mas frecuentes de rayos X (Vafio, 2001), su importancia no debe pasarse

por alto (Poppe y Looe, 2007). Radiologia dental representa alrededor del 25% de
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todas las exploraciones radiologicas realizadas cada afno, que asciende a mas de
200 millones en la Comunidad Europea. En 2004, 25058000 examenes radiologicos
se realizaron en Espafa, de los cuales aproximadamente 20.85% (5220000)

correspondioé a examenes dentales (Alcaraz y cols., 2004).

Desde las directivas europeas se han incorporado en la ley espafiola, se ha
producido una reduccién gradual de las dosis administradas a los pacientes (Alcaraz
y cols., 2006; 2008; 2009). El presente estudio muestra que el 12 y después de la
incorporacion de las directivas de la Unidn Europea (2008), la dosis administrada
para obtener una imagen de un segundo molar superior se ha reducido en un 42,1%

(Alcaraz y cols., 2012).

En las condiciones de la practica clinica, se describe un DRL de 4,8 mGy en
2002 (Alcaraz y cols., 2006; 2009), 4,2 mGy en 2004 (Alcaraz y cols., 2008), 3,6
mGy en 2007 (Alcaraz y cols., 2012) y 3,3 mGy en el presente estudio, que
corresponde al afio 2008. Este apunta a una reduccion del 31,2% en el DRL en los
ultimos 7 afios. Sin embargo, los valores anteriores son muy superiores a los
publicados en los estudios especializados, el analisis de laboratorio, utilizando
equipos de laboratorio radiolégico, cuestionarios postales e incluso sin la obtencién

de imagen diagndstica.

Segun Poppe y cols. (2007), las principales razones puede surgir de
diferentes unidades de los equipos de rayos X, de las técnicas de exposicion,
velocidades o ajustes de exposicion, incluso errores en el procesamiento de la
pelicula, lo que demuestra aun mas la necesidad de contar con los DRL establecidos
como guia, como un primer paso (Alcaraz y cols., 2012). A partir de las dosis de
radiacion administradas, se puede observar una gran diferencia de exposicién de los
pacientes entre los diferentes servicios dentales. Las diferencias son hasta un factor
de 35-60 para el mismo examen.

Esto indica inconsistencias de las practicas radiolégicas realizadas en la

rutina clinica (Poppe y cols., 2007; Alcaraz, 2008).
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Durante los ultimos afos, un numero considerable de estudios, que abarcan
muchas facetas, han sugerido que el DRL de la UE deberia ser modificado. Algunos
autores han sugerido un DRL de 5 mGy (Brooks, 2008) para la pelicula radiografica
y 3,5 mGy usando velocidad E o 3 mGy si la evaluacion de la dosis es por correo
(Brooks, 2008), otros han sugerido 2,3 mGy si se utiliza un equipo de mas de 65
kVp (Hart y cols., 2009; Brooks, 2008). Incluso se ha sugerido que DRL debe ser 1,5
mGy para la pelicula radiografica y 0,9 mGy para sistemas digitales. Recientemente,
los resultados de un cuestionario postal en el uso de 455 equipos intraorales
apuntaban a una DRL de 2,8 mGy para la radiografia de pelicula y 2,26 para los
equipos digitales (Gallagher y cols., 2008). Los DRLs son claramente demasiado
altos, y las diferencias son presumiblemente debidas a con lo que se mide y como se

determinan los resultados.

En el pasado, cuando se lanzé el concepto de DRL, hubo muchas opiniones
diferentes con respecto a lo que era un DRL y la forma en que se iba a utilizar. Esas
opiniones son todavia muy extendidas hoy en dia, y es importante determinar no
solo lo que un DRL es, pero también lo que no lo es. Una dosis de DRL no es un
limite, la condicién o el requerimiento clinico del paciente pueden requerir dosis mas
altas que los examenes normales y estos no deben ser impedidos por motivos
legales. Por la misma razén, un DRL no es valido para un paciente individual. Un
DRL no representa el limite entre buenas y malas practicas, ni tampoco es que

indican las técnicas éptimas o la calidad de imagen adecuada.

Tal vez si tales niveles podrian establecerse, ellos ya no serian DRLs, pero
podria ser caracterizado como "valores objetivo”. Pero esto seria un concepto muy
diferente, factible sélo en circunstancias muy especiales y no puede ser combinado
con el concepto actual. Un DRL es simplemente una herramienta para facilitar el

proceso de optimizacién (Leitz y Aimen, 2005).

Por esta razon, con frecuencia se utilizan frases como ' la medida de los
niveles de referencia para el diagndstico' y sélo crear confusion. Varios autores han
sugerido un nuevo término 'la dosis estandar de diagndstico' (DSS), que se define
como la dosis de radiacion para un cierto tipo de examen con un equipo de rayos X

determinado y un tipo de sistema (digital o pelicula) en la misma radiacion cantidad y
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unidad como el DRL correspondiente. El DSD es la cantidad que se compara con el
DRL, donde DSD>DRL requeriria investigaciones y acciones correctivas (Leitz y
Almen, 2005). Segun Poppe y cols. (2007) un DRL debe cubrir todos estos sistemas,
equipos radiograficos, peliculas y procesamientos que se utilizan en una exploracién

radiologica (Alcaraz y cols., 2012).

Este estudio incluyé a un numero representativo de unidades de rayos X y
los niveles de referencia para el diagndstico derivados de los datos que reflejan las
practicas clinicas actuales en el pais. Las instalaciones estudiadas tienen que
someterse a una evaluacion externa anual por radiofisicos expertos, que evaluan los
procedimientos radiologicos seguir en las condiciones cotidianas de la practica

clinica.

Los autores han descrito solo los resultados mas recientes (2008), relativa a
las instalaciones dentales espafolas, pero los resultados son similares a los
descritos en la ultimos 12 afos y a que la aplicacion de las directivas comunitarias
en materia de proteccion radiolégica, que muestra una reduccidon gradual de las
dosis administradas a pacientes durante radiologia intraoral (Alcaraz y cols.,2004;
2005; 2006; 2009; 2012). Los resultados se refieren a todos los tipos de equipos,
técnicas y medios utilizados en la cirugia intraoral en las condiciones comunes en la
practica clinica para obtener una imagen radiolégica adecuada para fines de
diagnostico. Esto explicaria por qué estos resultados son en general mucho mas

altos que los descritos en estudios anteriores por otros autores.

En conclusion, la llamada a reducir los DRL como una recomendacion oficial
sobre la base de los resultados obtenidos en el laboratorio, utilizando modernos y
sofisticados equipos, los expertos operadores, sin pacientes y sin la necesidad de
obtener una imagen diagndstica puede parecer sorprendente e incluso invitan a los
dentistas a rechazar la idea y estas son las personas que en muchos paises, entre
ellos Espafia, estan tratando de incorporar programas de Garantia de Calidad
radiolégicos. La DRL obtenido en este estudio es inferior a la fijada por la UE en
2004 (European Union Commission 2004), pero muy superior a todos los DRL
reportados hasta ahora (Novak, 2006; Hart y cols., 2009; Brooks, 2008; Gonzalez y

cols., 2001), posiblemente debido a que los datos se obtuvieron en referencia a
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todos los sistemas de imagen utilizados y en las condiciones de trabajo de todos los
dias de clinica.

Posiblemente la explicacion de nuestros resultados con dosis mas elevadas
se deben a que en nuestro estudio se hace referencia a todo tipo de equipos
radiolégicos y técnicas radiograficas empleadas en las condiciones habituales de la
practica clinica dental espafiola; y explicaria que nuestros resultados muestran dosis
de radiacion mas altas que las publicadas por otros autores en circunstancias
distintas a la descritas (Novak, 2006; Brooks, 2008; Gonzalezy cols., 2001).

La publicacién de DRLs como guias para radiologia dental obtenidas en el
laboratorio, con material sofisticado, por profesionales expertos, sin pacientes y sin
la obligacién de obtener una imagen diagndstica permiten determinar unas dosis tan
bajas que puede provocar la sorpresa, la incredulidad o incluso el rechazo de los
profesionales clinicos a los que se pretende incorporar a los programas de Garantia

de de Calidad en Radiologia dental.

En 2011, hemos obtenido los resultados de las instalaciones radioldgicas
dentales revisadas durante el ano 2009, correspondiendo a 1978 instalaciones
radiologicas dentales espafnolas. Estos resultados nos han permitido realizar una
proyeccion de las dosis de radiacion administradas al paciente en un futuro
inmediato basado en el empleo de los sistemas de obtencion de imagen y dosis

administradas en nuestro pais.

De cumplirse este prondstico, podria mostrar el final del beneficio obtenido
con las innovaciones tecnologicas aportadas por la incorporacion de los sistemas de
imagen si se pretende conseguir mayores reducciones en la dosis de radiacidon
administrada se hace necesaria la realizacion de cursos de formacion continuada en
proteccion radiolégica para profesionales y su personal operador, cuyo objetivo final
seria el cambio de actitud que permita la incorporacién del odontélogo a los
programas de calidad de sus propias instalaciones para resolver los errores
detectados en el procesado de las peliculas radiograficas en los tiempos de

exposicion empleados y el mantenimiento de los equipos.
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Quizas la utilizacion de sistema de calidad de la imagen radiologica pueda
ayudar a involucrar al odontélogo en estos programas al mostrar también su
importancia en su mejora de la capacidad diagndstica y no solo en la reduccion de

dosis al paciente.

Sin embargo con el paso del tiempo hemos podido determinar en nuestro
trabajo que la evolucion de las dosis administradas al paciente no han evolucionado

como esperabamos.

Hemos postulado también en el momento, que el uso de pelicula mas
sensible, disminucidn de uso del procesamiento manual, y un mejor control en la
preparacion de soluciones radiograficas, acompafado por un aumento en el uso de
sistemas digitales, podria conducir a un progreso aun mayor en afnos posteriores
(Alcaraz y cols., 2004; 2005; 2008).

En 2010, 11 afnos después de la aprobacion de la legislacion pertinente,
queda evidente que los errores mas significativos asociados con los parametros mas
importantes en la practica dental persisten (tipo de pelicula utilizada, tiempo de
exposicion, el cambio de los liquidos de procesamiento) (Alcaraz y cols., 2010). Todo
esto parece sugerir la escasa participacidon de dentistas en los programas de
garantia de calidad (QA), ya que las actitudes y el rendimiento con respecto a
procesamiento de imagenes aun estan por cambiar, por lo menos en instalaciones
en las que la pelicula todavia se utiliza (Alcaraz y cols., 2010). En nuestra opinion, el
aumento del numero de instalaciones que utilizan los sistemas de imagenes digitales
ha dado lugar a una reduccion de la dosis medias y DRL (37,17%). En la practica, la
incorporacion de estos sistemas digitales ha eliminado los errores cometidos durante
el procesamiento manual de la pelicula radiografica. En 2003, el alto numero de
instalaciones que todavia utilizan el procesamiento manual y su sustitucion gradual
por los sistemas digitales nos ha llevado a esperar aun mayores reducciones de la
dosis (Alcaraz y cols., 2008; 2010).

En 2012, la proyeccion de nuestros hallazgos para los préximos afios apunta
a una estabilizacion en las dosis medias administradas a los pacientes y una

desaceleracion de la reduccion de DRL en instalaciones dentales espafiolas. Esto
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puede indicar el final de los posibles beneficios que se obtienen a través de
innovaciones tecnoldgicas tales como los proporcionados por los sistemas de

imagenes digitales (Alcaraz y cols., 2012).

En 2014, se ha determinado un ligero descenso en dosis medias
administradas en servicios dentales espanolas, aunque también hemos observado
una estabilizacidn de la reduccion de DRL asociados con la desaceleracion en la
incorporacion de sistemas de imagenes digitales como sustitutos de la pelicula

radiografica tradicional.

Algunos autores han denunciado el aumento de las exposiciones
radiologicas, que puede ser de hasta 2,5 veces mayor, cuando se utilizan sistemas
digitales (Alcaraz y cols., 2005; 2008; Berkhout y cols., 2003). Mientras que las dosis
implicadas son mas bajos, el paciente puede terminar recibiendo una dosis total mas

alta debido a la mayor numero de exposiciones (Berkhout y cols., 2003).

Estos resultados podrian sugerir la escasa participacion de los dentistas en
los programas de control de calidad, que pueda impedir la adopcion de medidas
correctivas para los errores mas comunes responsables de los aumentos de la dosis
de radiacion administrada a los pacientes. Tal vez el uso de las imagenes
radiolégicas como parte de los sistemas de optimizacion de los dentistas puede
ayudar a involucrarse en estos programas, demostrando su importancia en la mejora
de la capacidad de diagndstico y no sélo en la reduccion de las dosis recibidas por
los pacientes (Alcaraz y cols., 2010; 2011; 2012).

En conclusién, el progreso en DRLs en los ultimos afios es el de una
reduccion gradual, que puede ser interpretado como un aumento en la optimizacién
de las técnicas de radiologia intraorales en Espana, sin embargo, fundamentalmente
es debido a la sustitucion de los sistemas de formacion de imagenes convencionales

para Digitales modernas.

138



VI. CONCLUSIONES



VI.CONCLUSIONES

VI. CONCLUSIONES.

Las conclusiones obtenidas en son las siguientes:

12. La instauracion de la normativa sobre proteccion radiolégica y control de
calidad en radiodiagndstico ha propiciado una reduccion significativa las dosis
medias de radiacion administradas al paciente en radiologia dental intraoral

durante los 18 afos de evolucién analizados (54,5%).

22 La incorporacion de las peliculas radiograficas mas modernas con alta
sensibilidad no consiguen reducir de forma significativa las dosis
administradas al paciente. Solo la incorporacion progresiva de sistemas

digitales de imagen han permitido una reduccion de estas dosis.

3?2. La dosis media de referencia o niveles de referencia (DRLs) obtenidas en
nuestro estudio es de 2,8 mGy en el afo 2014, en las condiciones habituales
de trabajo en la clinica dental, y se sitian por debajo de los valores

recomendados por la Unién Europea en estos momentos.

42, El impacto de la incorporacion de los sistemas digitales en la dosis de
referencia de radiologia intraoral utilizada en nuestro pais ha sido decisivo
para conseguir una reduccion del 42% durante el periodo de doce afos en los

que se tienen registros de la misma.

52. La progresiva reducciéon de las dosis media y de la dosis de referencia en
nuestro pais se debe fundamentalmente a un incremento de la optimizacion
radioldgica mediante la sustitucion de los sistemas convencionales de pelicula
radiografica por sistemas digitales de imagen. De tal forma, que en estos
momentos parece que la disminucion de la tasa de renovacion de estos
sistemas provoca la estabilizacion de las dosis media y de referencia

administradas al paciente.
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VIl. RESUMEN.

INTRODUCCION: las dosis de referencia (DRLs) son los niveles de dosis

administradas a los pacientes en exposiciones de radiodiagnéstico médico que no deben

sobrepasarse y pueden ser utilizados como indicadores en los procesos de optimizacion
radioldgica. A raiz de las publicaciones iniciales para reducir las dosis de radiacion en los
EE.UU. En odontologia, se incluyen estas recomendaciones en las directrices europeas
sobre protecciéon radiolégica en radiologia dental; sin embargo, hemos encontrado
solamente algunas referencias aisladas sobre dicho tema. No hemos encontrado estudios
previos realizados de forma continuada durante varios afos en ningun pais que describan
la evolucién de las DRLs como se pretende, una guia para la optimizacion de la
proteccién radiolégica como se recoge en las recomendaciones internacionales. Este
estudio describe la evolucion de las DRL y las dosis medias administradas a pacientes de

radiologia intraoral durante un periodo de dieciocho afos (1997-2014) en Espafia.

MATERIAL Y METODOS: se estudian 34.143 informes oficiales de control de
calidad emitidos durante un periodo de 18 anos (1997-2014) de instalaciones radiologicas
de radiodiagndstico intraoral y estan distribuidas en 16 comunidades auténomas. Las
variables analizadas son las descritas en el Real Decreto 2071/1995 modificado
posteriormente por el Decreto 1976/1999 y son: caracteristicas fisicas de los equipos de
rayos X, las anomalias encontradas en los equipos y procesamiento de la pelicula,
tiempos de exposicion, dosis de radiacion administradas para cada exploracion, teniendo
en cuenta las practicas de trabajo habituales de cada clinica.

La dosis media de radiacién (10 exposiciones, en mGy, de acuerdo con la
legislacion espafiola) para obtener una imagen radiografica del segundo molar superior
bajo las condiciones normales de trabajo en cada instalacion, se determind utilizando un
detector UNFORS XI (Billdal, Suecia) o PMX IIl (RTI Electronics, Mdlndal, Suecia) Se ha
aplicado un factor de retrodispersion de 1,1 a los valores obtenidos siguiendo la
normativa espanola

El grado de dependencia y correlacion entre variables se evalu6 mediante un
Andlisis de Varianza complementado por una comparacion de medias mediante la
diferencia minima significativa (p <0,05). Las medias cuantitativas se compararon

mediante analisis de regresion y correlacion lineales.

RESULTADOS: desde 1997, las peliculas radiograficas han sido sustituidas

progresivamente por sistemas digitales en Espana a una tasa anual del 3,1%. En 2007,
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se determind que el 50% de las instalaciones dentales utiliza sistemas digitales de
imagen. Sin embargo, en los ultimos afios (2007-2014) la tasa de crecimiento para los
sistemas digitales ha sido sélo del 1,2% anual.

Hemos determinado una DRL de 2,8 mGy en 2014, lo que representa una
disminucion de 41,7% en comparacion con la dosis que establecimos en 2002 (4,8 mGy).
Las dosis medias de radiacion se ha reducido en un 54,5% desde el inicio del estudio;
nuestro estudio muestra que el 99,4% de las instalaciones dentales cumple con las dosis
recomendadas por la Unién Europea. Ademas, hemos determinado una dosis media de
1,3 mGy en 2014, lo que representa un descenso del 55,2% en comparacion con la dosis
que previamente describiamos en 2002 (2,9 mGy), aunque en los ultimos tres afnos se ha
mantenido estabilizada en 1,3 mGy. Durante este periodo de tres anos, la dosis media no

ha sido reducida y las DRLs sélo han disminuido en un 6,3%.

En conclusion, el progreso en DRLs en los ultimos afios es el de una reduccion
gradual, que pueda ser interpretada como un aumento en la optimizacion de las técnicas
de radiologia intraorales en Espafa, sin embargo, fundamentalmente es debido a la
sustitucién de los sistemas de imagenes convencionales a los modernos sistemas

digitales.
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INTRODUCTION: Diagnostic reference levels (DRLs) are patient dose reference
levels for diagnostic medical exposures that can be used as research indicators as part of
optimization processes. In dentistry, recommendations are included in the European
guidelines on radiation protection in dental radiology. No studies performed continuously
over several years in any country which describe the evolution of DRLs as a guide to
optimising radiological protection as mentioned in all international recommendations have
been found. The present study describes the current progress of DRLs and mean doses
administered to intraoral radiology patients monitored over a period of eighteen years
(1997--2014) in Spain.

MATERIAL AND METHODS: A total of 34,143 official reports from 1997 to 2014
on radiological standards of private dental surgeries were examined. The variables
analysed are those described in Royal Decree 2071/1995 modified later by Decree
1976/1999 as described in previous publications, briefly: physical characteristics of the X-
ray units, anomalies found in the equipment and film processing procedure, exposure
times and radiation doses administered for each dental surgery, taking into account the
regular working practices of each clinic. The installations covered in the reports
encompass 16 Spanish autonomous regions.

The actual mean radiation dose (10 exposures, in mGy, according to Spanish
legislation for obtaining a radiographic image of the upper second molar under normal
working conditions in each installation was determined using a UNFORS XI (Billdal,
Sweden) or PMX Il (RTI Electronics, Mélndal, Sweden) detector. A back-scattering factor
of 1.1 was applied to the values obtained following the Spanish norm.

The degree of dependence and correlation between variables was assessed by an
Analysis of Variance complemented by a comparison of means using the minimum
significant difference method (p<0.05). Quantitative means were compared by regression

and linear correlation analysis.

RESULTS

Since 1997, radiographic films have been replaced by digital systems in Spain at
an annual rate of 3.1%. In 2007, we determined that 50% of dental services utilized digital
imaging systems while the other 50% used radiographic film. However, in recent years
(2007-2014) the rate of growth for digital systems has been 1.2% only.

We set a DRL of 2.8 mGy in 2014, which represents a 41.7 % decrease compared
with the dose we set in 2002 (4.8 mGy). Over this same period, the mean dose fell by
54.5%. The DRL recommended by the European Union in 2004 for intraoral radiology was

4 mGy, and our study shows that 99.4% of the installations used a dose below this.
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Furthermore, we set a mean dose of 1.3 mGy in 2014, which represents a decrease of
55.2% compared with the dose we set in 2002 (2.9 mGy), although over the last three
years it has remained at 1.3 mGy. Over this three year period, the mean dose has

undergone no reduction whatsoever and DRLs have only decreased by 6.3%.

In conclusion, the progress in DRLs over recent years is that of a gradual
reduction, which may be interpreted as an increase in the optimization of intraoral
radiology techniques in Spain, yet fundamentally is due to the substitution of conventional

imaging systems for modern digitals ones.
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N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

CLINICA DENTAL 22-ene-08 Datos identificativos

DATOS IDENTIFICATIVOS

Instalacion: CLINICA DENTAL

Titular: UNIVERSIDAD DE MURCIA

C.LF.: B-0000000000

Direccion: FACULTAD DE MEDICINA

Localidad: CAMPUS DEL ESPINARDO C.P: 30100 MURCIA
Tfno.: 968 30 00 00

NP registro:

Actividad: RADIODIAGNOSTICO DENTAL

Unidad de proteccion radioldgica:

Denominacion: ASIGMA S.A.

Direccion: Avda Venecia n® 21 local E. Urb Los Pinos PL RD STA ANA CARTAGENA 30319
Tfno.: 968 50 10 00

Autorizacion: CSN/01/UTPR/RXM/MU-001/93

Jefe de P.R.: D. ESTEBAN VELASCO HIDALGO

Revision de la instalacion:
Tipo de revision: INICIAL - ANUAL

Fecha ejecucion: 22-ene-08

Personal Técnico: D. FRANCISCO VELASCO HIDALGO
Equipos de medida:

MULTIMETRO UNFORS Xi
CAMARA DE IONIZACION VICTOREEN 450P

El control de calidad se ha realizado siguiendo el Protocolo Espafiol sobre los Aspectos Técnicos del Control de Calidad en
Radiodiagnostico, el Anexo 11l del Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
radiodiagnostico y otras normas internacionales.
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CLINICA DENTAL

22-ene-08

N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

Proteccion radioldgica

PROTECCION RADIOLOGICA

Protecciones disponibles en la sala

Delantales plomados (n°): 1
Protectores de tiroides (n°): 0
Otros:

Sefializacion de areas

Ubicacion: INTERIOR SALA

Ubicacion:

Ubicacion:

Se dispone de la sefializacion de areas preceptiva

Se dispone de cartel de aviso a embarazadas

Diario de operaciones

Se dispone de diario de operaciones que se cumplimenta habitualmente.

Normas de trabajo y reglamento de funcionamiento
Se dispone de reglamento de funcionamiento.

| Valoracion: Aceptable |
| Valoracion: Aceptable |
| Valoracion: Aceptable |
| Valoracion: Aceptable |

VIGILANCIA RADIOLOGICA AMBIENTAL

Resultados de las medidas y estimacion de dosis.

PUNTO DE MEDIDA TASA DE DOSIS | DOSIS ESTIMADA | LIMITE ANUAL
EN EL PLANO (USv/h) mSv/afio mSv/afio
1 PUESTO DE DISPARO 43 0,0191 1
2 PUERTA DE ACCESO 340 0,1511 1
3 PASILLO 40 0,0044 1
4 DESPACHO 08 0,0004 1
5 GABINETE2 05 0,0002 1
NOTA: VER PLANO EN EL ANEXO | Resultado: Aceptable |
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N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

CLINICA DENTAL 22-ene-08 Control de calidad del equipo de rayos X

CONTROL DE CALIDAD DEL EQUIPO DE RAYOS X

Identificacién del equipo de rayos X

TIPO: Equipo fijo
SALA DE UBICACION: S1 (GABINETE 1)

MARCA: GENDEX KILOVOLTAJE: 65
MODELO: ORALIXAC INTENSIDAD: 7,5
N° SERIE: 05051705/0501190 FILTRACION (mm Al) 2,0

TEMPORIZADOR:

AUTOMATICO Posicion habitual del selector de sensibilidades: RVG

TIEMPOS DE EXPOSICION UTILIZADOS (sequndos):

MOLAR SUPERIOR ADULTO: 0,32 INCISIVO SUPERIOR ADULTO: 0,26
MOLAR INFERIOR ADULTO: 0,2 INCISIVO INFERIOR ADULTO: 0,12

PUESTO DE DISPARO HABITUAL.:

SITUADO FUERA DE LA SAL/

SENAL LUMINOSA: CORRECTA SENAL ACUSTICA: CORRECTA

Parametros geométricos

Minima distancia foco - piel
Tension de pico del equipo (kV): 65
Distancia nominal foco-piel (cm): 20

Distancia medida (cm): 20 Tolerancia: >=20cm

| Resultado: Aceptable |

Tamario del campo en el extremo del localizador

Dimensiones nominales del campo de radiacion (mm): 60
Tamarfio del campo de radiacion: 60 Tolerancia: <= 60 mm
| Resultado: Aceptable |
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CLINICA DENTAL 22-ene-08 Control de calidad del equipo de rayos X
Tiempos de exposicion
Exactitud
t seleccionado| 0,64 | 064 | 0,64 | 0,64 | 064 | 012 | 0,16 0,2 0,26 | 0,32 0,4 0,5 0,64
t medido 0,644 | 0,644 | 0,662 | 0,644 | 0,644 | 0,123 | 0,164 | 0,203 | 0,264 | 0,341 | 0,422 | 0,504 | 0,644
Error (%) 6,9 0,6 3,4 0,6 0,6 2,5 2,5 1,5 1,5 6,6 5,5 0,8 0,6
Tiempo de referencia: 0,64 s. Exactitud: 1,188 %

Reproducibilidad

Técnica Tiempos medidos
kV: 65 0,644
mA: 75 0,644
t(s): 0,64 0,662
mAS: 4.8 0,644
0,644
Rendimientos
Dosis de referencia
Tipo de generador: Monofasico

Distancia foco-detector (cm): 35

Kilovoltios reales medidos: 60,56
mAs seleccionados: 48
mGy medidos: 1,401
Reproducibilidad
Técnica mGy medidos
kV: 65 1,404
mA: 75 1,406
ts): 0,64 1,411
mAS: 4.8 1,402
1,384
Linealidad

Variacion maxima (%): 6,409

Coeficiente de linealidad: 0,017

Tolerancia: <20%

[ Resultado:

Dentro tolerancia

Reproducibilidad (%):

Reproducibilidad (DE/media): 0,01 Tol.: <0,1

2,22 Tol.: <10%

| Resultado:

Dentro tolerancia |

Rendimiento del tubo a 1m del foco

Con tiempos nominales:
Con tiempos medidos:

35,8 pGy/mAs
35,3 pGy/mAs

Tolerancia: entre 30-80 pnGy/mAs

[ Resultado:

Dentro tolerancia |

Reproducibilidad (%): 1,24 Tol.: <10%

Reproducibilidad (DE/media): 0,01 Tol.: <0,1

[ Resultado:

Dentro tolerancia |

Tolerancia: <20% / <0,1

[ Resultado:

Dentro tolerancia |
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CLINICA DENTAL

22-ene-08

N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

Control de calidad del equipo de rayos X

Calidad del haz

Kilovoltios reales de disparo

Valor medio medido: 60,56 kV

Capa hemirreductora. Filtracién total

Kilovoltios medidos: 60,6 Kv

Capa hemirreductora:

2,0 mm Al

Para un tiempo de referencia de 0,64 segundos

Tolerancia: >50
Dentro tolerancia |

| Resultado:

Filtracién total: 2,09 +/-0,3 mm Al

Tolerancia (mm Al): > 1,5

| Resultado: Dentro tolerancia |

Calibracion de la escala de tensiones (exactitud de los kV)

kVseleccionado 65 65 65 65 65

65 65 65 65 65 65 65 65

kV medido 60,6 | 60,5 | 60,5 | 60,7 | 60,5 62 615 | 61,2 | 615 | 60,7 | 60,8 | 60,9 | 60,6
Error (%) 68| 69| 69| 66 | 69| 46 | 54 | 58 | 54| 66 | -65 | 6,3 | -6,8
Tolerancia: <10%
| Resultado: Dentro tolerancia |
Reproducibilidad del kilovoltaje
Técnica kV medidos
kV: 65 60,6 Reproducibilidad (%): 0,23 Tol.: <10%
mA: 75 60,5
t(s): 0,64 60,5 Reproducibilidad (DE/media): 0,00 Tol.: <0,1
mAS: 4.8 60,7
60,5

Radiacion de fuga

Tasa de dosis maxima medidaa 1 m.:

Valor estimado de la radiacion de fuga:

| Resultado: Dentro tolerancia |

30 puGy/h
0,03 mGy/h a 1m.

Se ha considerado que el tubo soporta una carga maxima sobredimensionada de 400 mAmin

Tolerancia: <0,25 mGy/h

| Resultado: ~ Dentro de tolerancia |
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CLINICA DENTAL 22-ene-08 Control de calidad de la cadena de imagen

CONTROL DE CALIDAD DE LA CADENA DE IMAGEN

Sistema de revelado
Procesado manual en cubeta.
El sistema garantiza la correcta manipulacion de las peliculas evitando el riesgo de velado.
Método de revelado por tiempos. Tiempo de revelador: 2 min.; fijador: 2 min.; lavado: 1 min.
No se dispone de control de temperatura en el revelado

| Resultado: Aceptable |

Liquidos de revelado
El cambio de liquidos de revelado se realiza con periodicidad semanal.
La preparacion de los liquidos de revelado se realiza siguiendo las recomendaciones del fabricante

| Resultado: Aceptable |
Pelicula utilizada
Marca: KODAK Modelo: INSIGHT
Almacenada: fuera de la sala con climatizacion Nivel de radiacién: 0,3 microSv/h
| Resultado: Aceptable |
Negatoscopio y sala de lectura.
Identificacion: N1
Situacion: GABINETE
Descripcion: Negatoscopio de pared, de 1 cuerpo y tubos lineales.
Inspeccion visual: Correcto.
BRILLO UNIFORMIDAD UNIFORMIDAD ENTRE CUERPOS
cd/m2 % %
CUERPO 1 1718,87 3,51
Tolerancias:  >1700cd/m2 <30%
lluminacion ambiental: 5 Lux Tolerancia: <50 Lux
[Valoracion: Aceptable |
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N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

CLINICA DENTAL 22-ene-08 Dosis a pacientes y resultados

DOSIS A PACIENTES EN CONDICIONES ESTANDAR

Condiciones técnicas de las exposiciones:
Distancia foco - piel (cm): 20 Pelicula utilizada: KODAK INSIGHT

Tamafio del campo: 60 Sistema de revelado: Procesado manual en cubeta.
Exploracion Técnica Dosis superficie a la entrada
considerada kV. mA t(s) (mGy)

Periapical molar superior adulto 65 75 032 2,3
Periapical molar inferior adulto 65 75 0,2 1,3
Periapical incisivo superior adulto 65 75 0,26 1,8
Periapical incisivo inferior adulto 65 75 0,12 0,8

Valor de referencia: 7 mGy
| Resultado: Aceptable |

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Proteccion radioldgica
Protectores disponibles en la instalacion Aceptable
Sefializacion de areas Aceptable
Diario de operaciones Aceptable
Normas de trabajo y reglamento de funcionamiento Aceptable
Vigilancia radiolégica ambiental Aceptable
Control de calidad del equipo de rayos X
PARAMETROS GEOMETRICOS
Minima distancia foco - piel Aceptable
Tamafio del campo en el extremo del localizador Aceptable
TIEMPOS DE EXPOSICION
Exactitud Dentro tolerancia
Reproducibilidad Dentro tolerancia
RENDIMIENTOS
Dosis de referencia Dentro tolerancia
Reproducibilidad Dentro tolerancia
Linealidad Dentro tolerancia
CALIDAD DEL HAZ
Kilovoltajes reales de disparo Dentro tolerancia
Capa hemirreductora. Filtracion total Dentro tolerancia
Calibracion de la escala de tensiones (exactitud de los kV) Dentro tolerancia
Reproducibilidad del kilovoltaje Dentro tolerancia
RADIACION DE FUGA Dentro de tolerancia
Control de calidad de la cadena de imagen
Sistema de revelado Aceptable
Liquidos de revelado Aceptable
Pelicula utilizada Aceptable
Negatoscopios y sala de lectura Aceptable
Dosis a pacientes en condiciones estandar Aceptable
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CLINICA DENTAL 22-ene-08 Resultados y conclusiones

Conclusiones y recomendaciones

La revision de la instalacion y el control de calidad del equipamiento son satisfactorios; en
caso de detectar alguna anomalia, o producirse cualquier variacion que pueda afectar a la
calidad de las iméagenes o a las dosis impartidas, no olvide llamarnos.

En base a los resultados obtenidos no se detectan anomalias importantes en el funcionamiento
normal del equipo de rayos X. Los resultados obtenidos se anotan en el presente informe y
servirdn como referencia para controles posteriores.
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CLINICA DENTAL 22-ene-08 Resultados y conclusiones

ANEXO

Plano de la sala y puntos de medida de los niveles de radiacion
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Instalacion:

ESTADO DE REFERENCIA DEL EQUIPAMIENTO

Titular:

C.lL.F.

Direccion:
Localidad:

Tfno.:

NP registro:
Actividad:

CLINICA DENTAL

UNIVERSIDAD DE MURCIA
B-0000000000

FACULTAD DE MEDICINA
CAMPUS DEL ESPINARDO
968 30 00 00

Radiologia dental convencional

Identificacion del equipo de rayos X

C.P: 30100

TIPO: Equipo fijo
MARCA: GENDEX
MODELO: ORALIXAC

N° SERIE:  05051705/0501190

IDENTIFICACION SALA: S1 (GABINETE 1)

KILOVOLTAJE: 65
INTENSIDAD: 75
FILTRACION (mm Al): 2

PARAMETROS Y VALORES DE REFERENCIA

*Minima distancia foco - piel
Tension de pico del equipo (kV):
Distancia nominal foco-piel (cm):

Distancia medida (cm):

65
20
20

*Tamafio del campo en el extremo del localizador

Dimensiones nominales del campo de radiacion (mm):
Tamario del campo de radiacion (mm):

*Exactitud de los tiempos de exposicién

60

tsel. | 0,64 0,64 0,64 | 064 | 064 | 012|016 | 02 | 0,26 | 0,32 | 04 05 | 0,64
t med | 0,644 0,644 0,662 | 0,644 | 0,644 | 0,123 0,164 | 0,203 | 0,264 | 0,341 | 0,422 | 0,504 | 0,644

0,63 0,63 344 1063|063 250|250 150 | 154 | 6,56 | 550 | 0,80 | 0,63
Tiempo de referencia: 0,64 s. Exactitud: 1,19 %

*Reproducibilidad de los tiempos de exposicion

Técnica Tiempos medidos
kV: 65 0,644
mA: 75 0,644
t(s): 0,64 0,662
mAS: 4.8 0,644
0,644
*Dosis de referencia
Tipo de generador Monofasico
Distancia foco-detector (cm): 35
Kilovoltios reales medidos: 60,56
mAs seleccionado: 48
mGy medidos: 1,401

Reproducibilidad (%): 2,22

Reproducibilidad (DE/media): 0,01

Rendimiento del tubo a 1m del foco

Con tiempos nominales: 35,8 pGy/mAs
Con tiempos medidos: 35,3 pGy/mAs




*Reproducibilidad del rendimiento

Técnica mGy medidos

kV: 65 1,404 Reproducibilidad (%): 1,24

mA: 75 1,406
t(s): 0,64 1,411 Reproducibilidad (DE/media): 0,01

mAS: 4.8 1,402

1,384

*Linealidad del rendimiento
Variacion maxima (%): 6,409 Coef. Linealidad: 0,017

*Kilovoltios reales de disparo

Valor medio medido: 60,56 kV Para un tiempo de referencia de 0,64 segundos
*Capa hemirreductora. Filtracion total
Capa hemirreductora: 2,0 mm Al

Filtracion total:

2,09 +/-0,3 mm Al

*Calibracion de la escala de tensiones (exactitud de los kV)

kvsel. [ 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65 65
kvmed | 60,6 60,5 60,5 | 60,7 | 605 | 62 | 615 | 61,2 | 615 | 60,7 | 60,8 | 60,9 | 60,6
Error | -6,77 -6,92 -6,92 | -6,62 | -6,92 | -4,62 | -5,38 | -5,85 | -5,38 | -6,62 | -6,46 | -6,31 | -6,77
*Reproducibilidad del kilovoltaje
Técnica kV medidos
kV: 65 60,6 Reproducibilidad (%): 0,23
mA: 75 60,5
t(s): 0,64 60,5 Reproducibilidad (DE/media): 0,00
mAS: 48 60,7
60,5
*Radiacion de fuga
Tasa de dosis maxima medidaa 1 m.: 30 pGy/h
Valor estimado de la radiacion de fuga: 0,031 mGy/ha 1m.
*Negatoscopio y sala de lectura.
Identificacion: N1 Situacion: GABINETE
Descripcion: Negatoscopio de pared, de 1 cuerpo y tubos lineales.
Inspeccion visual: Correcto.
BRILLO UNIFORMIDAD UNIFORMIDAD ENTRE CUERPO!
cd/m2 % %

CUERPO 1 1719 3,51

Fecha de establecimiento del estado de referencia: 22-ene-08



HOJA RESUMEN CONSEJO SEGURIDAD NUCLEAR

1. IDENTIFICACION DE LA INSTALACION

DENOMINACION: CLINICA DENTAL

TITULAR UNIVERSIDAD DE MURCIA
DIRECCION FACULTAD DE MEDICINA
LOCALIDAD: 30100 CAMPUS DEL ESPINARDO
PROVINCIA: MURCIA

2. IDENTIFICACION DEL EQUIPO

Sala S1 (GABINETE 1) Actividad: Radiologia dental convencional

Equipo de rayos MARCA: GENDEX kVp: 65
MODELO: ORALIX AC mA: 75
N° SERIE: 05051705/0501190 FILT.(mm Al): 2

RESUMEN DE RESULTADOS

PROTECCION RADIOLOGICA
Protectores disponibles en la instalacién
Sefializacion de areas
Diario de operaciones
Normas de trabajo y reglamento de funcionamiento

VIGILANCIA RADIOLOGICA AMBIENTAL

CONTROL DE CALIDAD DEL EQUIPO DE RAYOS X
PARAMETROS GEOMETRICOS
Minima distancia foco - piel
Tamafio del campo en el extremo del localizador
TIEMPOS DE EXPOSICION
Exactitud
Reproducibilidad
RENDIMIENTOS
Dosis de referencia
Reproducibilidad
Linealidad
CALIDAD DEL HAZ
Kilovoltajes reales de disparo
Capa hemirreductora. Filtracion total
Calibracion de la escala de tensiones (exactitud de los kV)
Reproducibilidad del kilovoltaje

CONTROL DE CALIDAD DE LA CADENA DE IMAGEN
Sistema de revelado
Liquidos de revelado
Pelicula utilizada
Negatoscopios y sala de lectura

DOSIS APACIENTE ESTANDAR

Aceptable
Aceptable
Aceptable
Aceptable

Aceptable

Aceptable
Aceptable

Dentro tolerancia
Dentro tolerancia

Dentro tolerancia
Dentro tolerancia
Dentro tolerancia

Dentro tolerancia
Dentro tolerancia
Dentro tolerancia
Dentro tolerancia

RADIACION DE FUGA Dentro de tolerancia

Aceptable
Aceptable
Aceptable
Aceptable

Aceptable




La revision de la instalacion y el control de calidad del equipamiento son satisfactorios; en caso de detectar alguna anomalia, o producirse
cualquier variacién que pueda afectar a la calidad de las imagenes o a las dosis impartidas, no olvide llamarnos.

En base a los resultados obtenidos no se detectan anomalias importantes en el funcionamientonormal del equipo de rayos X. Los
resultados obtenidos se anotan en el presente informe y serviran como referencia para controles posteriores.

UNIDAD TECNICA DE PROTECCION RADIOLOGICA

Denominacion: Asesoria Servicios de Ingenieria y Gestion Medioambiental, S.A.
Direccion: Avda Venecia n® 21 local E. Urb Los Pinos PL RD STA ANA CARTAGENA 30319
Tfno.: 968 50 10 00
Autorizacion: CSN/01/UTPR/RXM/MU-001/93
Jefe de P.R.: D. Esteban Velasco Hidalgo
Técnico: D. FRANCISCO VELASCO HIDALGO
Fecha de realizacion del control: 22-ene-08 N° DE INFORME: 1000S1T12008.QA1

3. VIGILANCIA RADIOLOGICA AMBIENTAL

PUNTO DE MEDIDA TASA DE DOSIS | DOSIS ESTIMADA | LIMITE ANUAL
EN EL PLANO (uSv/h) mSv/afo mSv/afo
1 PUESTO DE DISPARO 43 0,0191 1
2 PUERTA DE ACCESO 340 0,1511 1
3 PASILLO 40 0,0044 1
4  DESPACHO 0,8 0,0004 1
5 GABINETE?2 0,5 0,0002 1




Plano de la sala y puntos de medida de los niveles de radiacion

N

LOCAL

A RN

[q\]

s B L | s
L (5 | [T 9
E e 1.20m e 1.25m j@ >
= 2
g o

GABINETE 1

e @ @ EHEE
@ disparador
PASTLLO




ANEXO II

Publicaciones del doctorando
relacionadas con su Memoria de Tesis






ANEXO II

Produccion cientifica del doctorando sobre el tema presentado en su tesis doctoral.

Articulos cientificos

AUTORES/AS (p.o. de firma): Alcaraz-Bafios M, Parra-Pérez C, Armero-Barranco D, Velasco-
Hidalgo F, Velasco-Hidalgo E.

TITULO: Changes in radiological protection and quality control in Spanish dental
installations: 1996-2003.

REF. REVISTA/LIBRO: Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2009 Oct 1;14(10):e499-505.

AUTORES/AS (p.o. de firma): Alcaraz M, Velasco E, Martinez-Beneyto Y, Velasco F, Armero
D, Parra C, Canteras M.

TITULO: The status of Spain's dental practice following the European Union directive
concerning radiological installations: 11 years on (1996-2007).
REF. REVISTA/LIBRO: Dentomaxillofac Radiol. 2010 Dec;39(8):468-74.

AUTORES/AS (p.o. de firma): Alcaraz M, Velasco E, Martinez-Beneyto Y, Velasco F, Armero
D, Parra C, Canteras M.

TITULO: The status of Spain's dental practice following the European Union directive
concerning radiological installations: 11 years on (1996-2007).
REF. REVISTA/LIBRO: Dentomaxillofac Radiol. 2010 Dec;39(8):468-74

AUTORES/AS (p.o. de firma): Alcaraz M, Velasco E, Martinez-Beneyto Y, Velasco F, Parra C,
C,anteras M.
TITULO: Diagnostic reference levels in intraoral radiology: from the laboratory to clinical

practice.
REF. REVISTA/LIBRO: Radiat Prot Dosimetry. 2010;140(4):391-5

AUTORES/AS (p.o. de firma): Alcaraz M, Velasco F, Martinez-Beneyto Y, Alcaraz-Saura M,
Vglasco E, Achel GD, Canteras M.

TITULO: Evolution of diagnostic reference levels in Spanish intraoral radiology.

REF. REVISTA/LIBRO: Radiat Prot Dosimetry. 2012 Aug;151(1):166-71.

En Revision:

AUTORES/AS (p.o. de firma :Alcaraz M, Velasco F, Olivares A, Velasco E and Canteras M
TITULO: Dose reference levels in spanish intraoral dental radiology: stabilization of the
incorporation of digital systems in dental clinical practices.

REF. REVISTA/LIBRO: Radiat Prot Dosimetry (en revision RPD-15-0247.R1)



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19680217?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19680217?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21062940
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21062940
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21062940
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21062940
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20400774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20400774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22267271

ANEXO II

Comunicaciones cientificas

AUTORES/AS: Alcaraz M., Parra C., Velasco E., Velasco F., Armero D.,Martinez-Beneyto
Y,,Alcaraz-Saura M. y Martinez Garcia Cervantes A.. )

TITULO: ; ES VERDAD QUE REDUCEN LA DOSIS DE RADIACION ADMINISTRADA AL
PACIENTE LAS PELICULAS DENTALES MAS MODERNAS?

TIPO DE PARTICIPACION:Comunicacion

CONGRESO: XVII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE FiSICA
MEDICAY XII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PROTECCiQN RADIOLOGICA

PUBLICACION. Libro d resimenes p. 83

LUGAR DE CELEBRACION: Alicante, Espaiia

ANO: 2 al 5 de junio 2009

AUTORES/AS: Alcaraz M., Parra C., Velasco E., Velasco F., Armero A., Martinez-Beneyto
Y., Alcaraz-Saura M., Martinez-Garcia-Cervantes A.

TITULO: DIEZ ANOS DESPUES DE LAS DIRECTIVAS EUROPEAS Y ESPANOLAS DE
CONTROL DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO DENTAL EN ESPANA

TIPO DE PARTICIPACION: Comunicacién

CONGRESO: XVII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE FiSICA
MEDICAY Xl CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PROTECCION RADIOLOGICA

PUBLICACION. Libro d resimenes p. 325

ANO: 2 al 5 de junio 2009

AUTORES/AS: Martinez-Beneyto Y, Alcaraz M, Velasco E, Velasco F, Parra C y Pérez
Lajarin,L,

TITULO: Dosis de Referencia (DRLs) en radiologia intraoral

TIPO DE PARTICIPACION: Comunicacion

CONGRESO:XVII Congreso Nacional de Epidemiologia y Salid Publica Oral
PUBLICACION: ROE, 15 (2): 229, 2010

LUGAR DE CELEBRACION: Valencia

ANO: 2010

AUTORES/AS: Velasco Hidalgo, F.; Velasco Hidalgo, E.; Alcaraz-Saura, M.; Martinez Garcia-
Cervantes, A.; Andreu- Galvez, M,; Martinez-Beneyto, Y. y Alcaraz Bainos, M

TITULO: Niveles de dosis de referencia en la radiologia dental espafiola.
TIPO DE PARTICIPACION: Comunicacion

CONGRESQO: Il Congreso Conjunto de las Sociedades Espafiola de Proteccion Radiologica Xlll) y
de la Sociedad Espafriola de Fisica Médica (XVIlI)

PUBLICACION: Radioproteccién 68 (17): 407, 2011

LUGAR DE CELEBRACION: Sevilla 10-13 de Mayo

ANO: 2011
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