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Capítulo 1

La imagen radiográfica





Introducción

La utilización de los estudios radiológicos es una parte integral de la práctica dental clínica, ya que se precisa alguna forma de este tipo de exploración en la mayoría de los pacientes. Como resultado, las radiografías se suelen considerar la principal ayuda diagnóstica del clínico.

El rango de conocimientos sobre radiología dental que se requiere puede dividirse en cuatro secciones principales de interés:


• Principios físicos fundamentales y equipamiento. La producción de rayos X, las propiedades e interacciones que dan como resultado la formación de la imagen radiográfica.

• Protección radiológica. La protección de los pacientes y del personal clínico dental frente a los efectos nocivos de la radiación.

• Obtención de la radiografía. Las técnicas implicadas en la producción de las diferentes imágenes radiográficas.

• Radiología. La interpretación de dichas imágenes radiográficas.



La comprensión de la imagen radiográfica es el aspecto clave en toda esta materia. Este capítulo ofrece una introducción sobre la naturaleza de dicha imagen y de algunos de los factores que afectan a su calidad y percepción.






Naturaleza de la imagen radiográfica

Tradicionalmente, la imagen se producía al atravesar los rayos X un objeto (el paciente) e interactuar con la emulsión fotográfica de una placa, lo que daba lugar al ennegrecimiento de dicha placa. Estas placas han sido reemplazadas gradualmente por una variedad de sensores digitales y la creación de la imagen mediante ordenador. Aquellas partes del sensor digital que han sido alcanzadas por los rayos X aparecen negras en la imagen generada por ordenador. El grado en el que se ennegrece la emulsión o la imagen digital depende de la cantidad de rayos X que alcance la película o el sensor (cualquiera de estos dispositivos sería un receptor de imagen), lo que a su vez depende de la densidad del objeto.

Con independencia de cómo se capture la imagen final, puede describirse como un cuadro bidimensional constituido por una serie de sombras blancas, negras y grises superpuestas, que en ocasiones se ha denominado sombragrafía (v. fig. 1.1).


[image: image]

Fig. 1.1 Radiografía dental típica. La imagen muestra los diferentes blancos, grises y negros de las sombras radiográficas. Los empastes de amalgama metálica han detenido por completo el haz de rayos X, por lo que aparecen de color blanco o radiopacos.



La comprensión de la naturaleza de esta imagen en escala de grises y la interpretación de la información que contiene requiere un conocimiento de lo siguiente:


• Las densidades radiográficas.

• Los tejidos anatómicos tridimensionales.

• Las limitaciones impuestas por la imagen bidimensional y la superposición.





Las sombras radiográficas

La cantidad del haz de rayos X que se ve detenida (atenuada) por un objeto determina la radiodensidad de las sombras:


• Las zonas blancas o radiopacas de una placa representan las diversas estructuras densas del objeto que han frenado completamente el haz de rayos X.

• Las zonas negras o radiotransparentes representan las áreas donde el haz de rayos X ha atravesado el objeto sin ningún tipo de impedimento.

• Las zonas grises representan las áreas donde el haz de rayos X se ha visto frenado en algún grado.



La densidad de la sombra final de cualquier objeto se ve afectada, por tanto, por:


• El tipo de material específico de que está hecho el objeto.

• El grosor o la densidad de dicho material.

• La forma del objeto.

• La intensidad del haz de rayos X utilizado.

• La posición del objeto en relación con el haz de rayos X y el receptor de imagen.

• La sensibilidad y el tipo del receptor de imagen.



En las figuras 1.2-1.5 se muestran los efectos de diferentes materiales, grosores/densidades, formas e intensidades del haz de rayos X sobre las sombras en la imagen radiográfica.


[image: image]

Fig. 1.2 Proyecciones frontal (i) y axial (ii) de varios cilindros de forma similar, pero fabricados con diferentes materiales: A, yeso; B, plástico hueco; C, metal; D, madera. (iii) Las radiografías de los cilindros muestran cómo objetos de forma similar, pero de diferentes materiales, producen imágenes radiográficas distintas.




[image: image]

Fig. 1.3 (i) Proyección frontal de cuatro cilindros de yeso aparentemente similares. (ii) La imagen axial muestra cómo los cilindros tienen diferentes configuraciones y espesores internos. (iii) Las radiografías de estos cilindros aparentemente similares muestran cómo objetos de forma y composición similares, pero de diferentes densidades, producen diferentes imágenes radiográficas.




[image: image]

Fig. 1.4 (i) Proyección frontal de cinco cilindros de yeso aparentemente similares. (ii) La imagen axial muestra cómo los cilindros tienen, de hecho, formas diferentes. (iii) Las radiografías muestran cómo objetos de formas diferentes, pero idéntica composición, producen diferentes imágenes radiográficas.
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Fig. 1.5 Proyecciones frontal (i) y axial (ii) de cuatro cilindros de yeso de diámetros diferentes. (iii) Cuatro radiografías utilizando haces de rayos X de intensidades diferentes muestran cómo al aumentar la intensidad del haz de rayos X se logra una mayor penetración del objeto y que éste cause menor atenuación; de ahí las sombras menos radiopacas (blancas) del objeto, sobre todo del cilindro más pequeño.








Los tejidos anatómicos tridimensionales

La forma, la densidad y el espesor de los tejidos del paciente, principalmente de los más duros, deben afectar también a la imagen radiográfica. Por tanto, cuando se visualizan imágenes radiográficas bidimensionales debe tenerse en cuenta la anatomía tridimensional responsable de las mismas (v. fig. 1.6). Un conocimiento anatómico profundo resulta, obviamente, un requisito previo para la interpretación radiológica (v. cap. 19).


[image: image]

Fig. 1.6 A, Secciones sagital (i) y coronal (ii) a través del cuerpo de una mandíbula desecada en las que se muestra la anatomía de los elementos duros y el patrón óseo interno. B, Imagen radiográfica bidimensional de la anatomía tridimensional de la mandíbula.








Las limitaciones impuestas por la imagen bidimensional y la superposición

Las principales limitaciones a la hora de valorar una imagen bidimensional de un objeto tridimensional son:


• Apreciación de la forma global del objeto.

• Superposición y establecimiento de la localización y la forma de estructuras dentro de un objeto.







Apreciación de la forma global

Para visualizar todos los aspectos de cualquier objeto tridimensional, éste debe observarse desde varias posiciones diferentes. Esto se puede ilustrar considerando un objeto como una casa y la mínima información requerida en el caso de que un arquitecto quiera dibujar todos los aspectos del edificio tridimensional en dos dimensiones (v. fig. 1.7). Por desgracia, resulta demasiado fácil para el observador olvidar que los dientes y los pacientes son tridimensionales. Esperar que una radiografía aporte toda la información precisa sobre la forma de un diente o de un paciente es como pedir al arquitecto que describa toda la casa únicamente con su vista frontal.


[image: image]

Fig. 1.7 Diagrama que ilustra tres vistas de una casa. La vista lateral muestra que existe un pasillo detrás de la casa que conduce a una torre alta. La vista de la planta proporciona más detalles: el tejado de la torre alta es redondo y el pasillo es curvo.








Superposición y establecimiento de la localización y la forma de estructuras dentro de un objeto

Las sombras creadas por diferentes partes de un objeto (o un paciente) se superponen entre sí en la radiografía final. La imagen proporciona, por tanto, una información limitada o incluso equívoca sobre la localización de una estructura interna concreta o sobre su forma, como se muestra en la figura 1.8.
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Fig. 1.8 Radiografía de la cabeza desde delante (proyección occipitomentoniana) tomada con la cabeza inclinada hacia atrás con el haz de rayos X horizontal. En esta posición se descienden los densos huesos de la base del cráneo y se elevan los huesos faciales para evitar que se superpongan. Aparentemente se puede ver un objeto radiopaco (blanco, señalado con flechas) en la base de la fosa nasal derecha.



Además, una zona intensamente radiopaca en un lado de la cabeza puede superponerse a un área radiotransparente en el lado contralateral, de forma que la oculte a la vista, o un área radiotransparente puede hacer que una zona radiopaca superpuesta aparezca menos opaca.

Una solución clínica a estos problemas es la realización de dos proyecciones perpendiculares entre sí (v. figs. 1.9 y 1.10). Por desgracia, incluso estas dos imágenes pueden ser aún incapaces de proporcionar toda la información deseada para alcanzar un diagnóstico (v. fig. 1.11).
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Fig. 1.9 Radiografía de la cabeza desde el lateral (proyección lateral verdadera del cráneo) del mismo paciente de la figura 1.8. El objeto radiopaco (blanco, señalado con flechas) aparece ahora intracranealmente justo por encima de la base del cráneo. Es, en realidad, un clip metálico colocado en un aneurisma de una arteria del polígono de Willis en la base del cráneo. La flecha negra larga indica la dirección del haz de rayos X que se precisa para obtener la radiografía de la figura 1.8, lo que ilustra por qué un clip metálico intracraneal parece encontrarse en la fosa nasal.




[image: image]

Fig. 1.10 Diagramas que ilustran las limitaciones de una imagen bidimensional. A, Proyecciones posteroanteriores de la cabeza, que contiene una masa variable. La masa aparece como una imagen opaca de tamaño similar en la radiografía, lo que no proporciona información diferencial sobre su posición o forma. B, La proyección lateral aporta una posible solución a los problemas ilustrados en A.
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Fig. 1.11 Diagramas que ilustran las limitaciones de la superposición. Proyecciones laterales de las masas mostradas en la figura 1.10, pero con objetos radiopacos adicionales superpuestos (indicados con flechas). Esto da lugar a una imagen similar en cada caso, sin que se evidencie la masa. La información obtenida anteriormente queda ahora oculta y la utilidad de la obtención de dos proyecciones perpendiculares se pierde.



Estas limitaciones de la imagen radiográfica convencional tienen implicaciones clínicas muy importantes y pueden ser la razón subyacente de un informe radiológico negativo. El hecho de que un rasgo o una condición particulares no sean visibles en una radiografía no significa que no existan, sino que simplemente no resultan visibles. Las modalidades avanzadas de obtención de imágenes de reciente desarrollo, como la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) y la tomografía computarizada (TC) médica se han diseñado con el fin de intentar superar estas limitaciones (v. caps. 16 y 18).















Calidad de la imagen radiográfica

La calidad global de la imagen y la cantidad de detalles que se aprecian en una radiografía dependen de varios factores, entre los que se incluyen:


• Contraste: la diferencia visual entre las distintas sombras negras, blancas y grises.

• Geometría de la imagen: las posiciones relativas del receptor de imagen, el objeto y la cabeza del tubo de rayos X.

• Características del haz de rayos X.

• Nitidez y resolución de la imagen.



Estos factores dependen, a su vez, de diversas variables, relacionadas con la densidad del objeto, el tipo de receptor de imagen y el equipo de rayos X, que se exponen con mayor profundidad en el capítulo 17. Sin embargo, para introducir cómo pueden verse influidos la precisión geométrica y el detalle en la imagen final, se contemplan a continuación dos de los principales factores.



Colocación del receptor de imagen, el objeto y el haz de rayos X

La posición del haz de rayos X, el objeto y el receptor de imagen debe satisfacer ciertos requisitos geométricos básicos. Entre ellos se incluyen los siguientes:


• El objeto y el receptor de imagen deben estar en contacto o tan próximos como sea posible.

• El objeto y el receptor de imagen deben encontrarse paralelos entre sí.

• La cabeza del tubo de rayos X debe situarse de forma que el haz alcance tanto al objeto como al receptor de imagen en ángulos rectos.



Estas condiciones ideales se muestran en el diagrama de la figura 1.12. Los efectos sobre la imagen final de las variaciones en la posición del objeto, el receptor de imagen o el haz de rayos X se muestran en la figura 1.13.
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Fig. 1.12 Diagrama que ilustra la relación geométrica ideal entre el receptor de imagen, el objeto y el haz de rayos X.
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Fig. 1.13 Diagramas que muestran el efecto sobre la imagen final de variaciones en la posición del receptor de imagen (A), el objeto (B) y el haz de rayos X (C).








Características del haz de rayos X

El haz de rayos X ideal para la obtención de imágenes debe:


• Tener una capacidad de penetración suficiente, de forma que atraviese al paciente y reaccione con la emulsión de la película o con el sensor digital para producir un buen contraste entre las diferentes sombras (v. fig. 1.14).
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Fig. 1.14 Radiografías de la misma zona en las que se muestra variación de contraste (la diferencia visual de las sombras negras, blancas y grises debido a la penetración del haz de rayos X). A, Exposición aumentada (sobrepenetración). B, Exposición normal. C, Exposición reducida (infrapenetración).



• Ser paralelo, es decir, no divergente, para evitar la magnificación de la imagen.

• Estar producido por una fuente puntual, de forma que se reduzca la borrosidad en los bordes de la imagen, un fenómeno denominado efecto penumbra.



Estas características ideales se exponen con mayor profundidad en el capítulo 3.









Percepción de la imagen radiográfica

El verbo percibir significa aprehender con la mente utilizando uno o más sentidos. La percepción es el acto o la facultad de percibir. En radiología, se utiliza la capacidad visual para percibir la imagen radiográfica, pero, por desgracia, lo que se ve no es del todo fiable. Los aparentemente sencillos blancos, negros y grises son una forma de ilusión óptica (del latín illudere, que significa «confundir»). La imagen radiográfica puede confundir nuestros sentidos de varias formas por los efectos de:


• Imágenes parciales.

• Contraste.

• Contexto.





Efecto de las imágenes parciales

Como se mencionó anteriormente, la imagen radiográfica sólo proporciona al clínico una imagen parcial con información limitada en forma de sombras de diferente densidad. Para completar el cuadro, el clínico rellena los huecos. Por desgracia, no todos los clínicos lo hacen necesariamente de la misma forma y, por tanto, pueden llegar a conclusiones diferentes. En la figura 1.15 se muestran tres ejemplos no clínicos. Desde un punto de vista clínico, las diferentes percepciones pueden conducir a diagnósticos distintos.
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Fig. 1.15 Problema de las imágenes parciales que requieren que el observador rellene los huecos existentes. Observe estas tres imágenes no clínicas; ¿qué percibe? Los objetos que se muestran son un perro (A), un elefante (B) y un barco de vapor (C). Todos vemos las mismas imágenes parciales, pero no todos percibimos necesariamente los mismos objetos. La mayoría percibe el perro y algunos perciben el elefante, mientras que sólo unos pocos perciben el barco y se convencen de su existencia. Curiosamente, una vez que se han percibido los objetos correctos, resulta imposible volver a mirar las imágenes sin percibirlas correctamente. (Figuras de Coren S, Porac C, Ward LM 1979. Sensation and perception. Harcourt Brace and Company; reproducidas con autorización del editor.)








Efecto del contraste

La densidad aparente de una determinada sombra radiográfica se puede ver afectada de forma considerable por la densidad de las sombras circundantes. En otras palabras, el contraste entre dos estructuras adyacentes puede alterar la densidad percibida de una o de ambas (v. fig. 1.16). Esto tiene particular importancia en odontología, donde las restauraciones metálicas producen sombras radiopacas muy blancas que pueden afectar a la densidad aparente del tejido dental adyacente. Esto se expone de nuevo en el capítulo 20 en relación con el diagnóstico de caries.
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Fig. 1.16 Efecto del contraste. Los cuatro pequeños cuadrados internos son en realidad del mismo color gris, pero parecen diferentes debido al efecto del contraste. Cuando el cuadrado circundante es negro, el observador percibe el cuadrado interno como muy pálido, mientras que si el cuadrado circundante es gris claro, el observador percibe el cuadrado interno como oscuro. (Figura de Cornsweet TN 1970. Visual perception. Harcourt Brace and Company; reproducida con autorización del editor.)








Efecto del contexto

El contexto en el que se ve una imagen puede afectar a la forma en la que se interpreta. Se muestra un ejemplo no clínico en la figura 1.17. En odontología, el medio que puede afectar a la percepción de las radiografías es el que crea la descripción que hace el paciente de sus síntomas. Ciertos cambios radiográficos pueden imaginarse porque el paciente ha condicionado el proceso perceptivo.
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Fig. 1.17 Efecto del contexto. Si se pide que se lean las dos líneas mostradas aquí, la mayoría de los observadores, si no todos, leerían las letras A, B, C, D, E, F y después los números 10, 11, 12, 13, 14. Un análisis más detallado muestra que la letra B y el número 13 son idénticos. Se perciben como B o 13 por el contexto (letras o números adyacentes) en el que se encuentran. (Figura de Coren S, Porac C, Ward LM 1979. Sensation and perception. Harcourt Brace and Company; reproducida con autorización del editor.)



Estos diversos problemas de percepción se mencionan simplemente como una advertencia de que la interpretación radiológica no es tan inamovible como puede parecer en un principio.









Tipos habituales de radiografías dentales

Las diversas imágenes radiográficas de los dientes, el maxilar y la mandíbula, y el cráneo se pueden dividir en dos grupos principales:


• Intraorales. El receptor de imagen se sitúa dentro de la boca del paciente; entre ellas:


– Radiografías periapicales (cap. 9).

– Radiografías de mordida (cap. 10).

– Radiografías oclusales (cap. 11).



• Extraorales. El receptor de imagen se coloca fuera de la boca del paciente; entre ellas:


– Radiografías oblicuas laterales (cap.12).

– Radiografías laterales del cráneo (caps. 13 y 14).

– Radiografías panorámicas (cap. 15).





Estas diferentes técnicas radiográficas se describen más adelante, en los capítulos indicados. Se pretende que el enfoque y el formato adoptados a lo largo de los mismos resulten concretos, prácticos y de relevancia clínica, y se basan en el conocimiento básico requerido. Esto incluye:


• POR QUÉ se realiza cada proyección concreta, es decir, las principales indicaciones clínicas.

• CÓMO se realizan las proyecciones, es decir, las posiciones relativas del paciente, el receptor de imagen y la cabeza del tubo de rayos X.

• CUÁL debe ser el aspecto de las radiografías resultantes y qué rasgos anatómicos muestran.
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Capítulo 2

Producción, propiedades e interacciones de los rayos X





Introducción

Los rayos X y su capacidad para penetrar en los tejidos humanos fueron descubiertos por Roentgen en 1895. Los denominó rayos X porque su naturaleza era desconocida por aquel entonces. En realidad, constituyen una forma de radiación electromagnética de alta energía y forman parte del espectro electromagnético, que incluye también ondas de radio de baja energía, televisión y luz visible (v. tabla 2.1).


Tabla 2.1

El espectro electromagnético cubre desde las ondas de radio de baja energía (longitud de onda larga) a los rayos X y gamma de alta energía (longitud de onda corta)




	Radiación
	Longitud de onda
	Energía de fotones





	Radio, televisión y ondas de radar
	3 × 104 m a 100 μm
	4,1 × 10−11 eV a 1,2 × 10−2 eV



	Infrarrojo
	100 μm a 700 nm
	1,2 × 10−2 eV a 1,8 eV



	Luz visible
	700 nm a 400 nm
	1,8 eV a 3,1 eV



	Ultravioleta
	400 nm a 10 nm
	3,1 eV a 124 eV



	Rayos X y gamma
	10 nm a 0,01 pm
	124 eV a 124 MeV







Los rayos X se describen como formados por paquetes de ondas de energía. Cada paquete recibe el nombre de fotón y es equivalente a un cuanto de energía. El haz de rayos X, según se usa en radiología de diagnóstico, está configurado por millones de fotones individuales.

Para comprender la producción e interacciones de los rayos X es esencial un conocimiento básico de física atómica. La siguiente sección pretende proporcionar un resumen sencillo de esta información básica requerida.






Estructura atómica

Los átomos son los bloques elementales básicos de la materia. Están formados por partículas diminutas, las denominadas partículas fundamentales o elementales, que se mantienen cohesionadas por fuerzas eléctricas y nucleares. Constan de un núcleo denso central formado por partículas nucleares (protones y neutrones) que está rodeado por electrones en capas orbitales específicas (v. fig. 2.1).
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Fig. 2.1 Representación esquemática de la estructura atómica que muestra el núcleo central y los electrones orbitando.





Definiciones útiles




• Número atómico (Z): número de protones en el núcleo de un átomo.

• Número neutrónico (N): número de neutrones en el núcleo de un átomo.

• Número de masa atómica (A): suma del número de protones y el número de neutrones de un átomo (A = Z + N).

• Isótopos: átomos con el mismo número atómico (Z) pero diferente número de masa atómica (A) y, por tanto, diferentes números de neutrones (N).

• Radioisótopos: isótopos con núcleos inestables que experimentan una desintegración radiactiva (v. cap. 18).









Características principales de las partículas atómicas

Partículas nucleares (nucleones)




Protones




• Masa = 1,66 × 10−27 kg.

• Carga = positiva: 1,6 × 10−19 culombios.








Neutrones




• Masa = 1,70 × 10−27 kg.

• Carga = nula.

• Los neutrones actúan como agentes de unión dentro del núcleo y lo mantienen unido contrarrestando las fuerzas repulsivas entre los protones.








Electrones




• Masa = 1/1.840 de la masa de un protón.

• Carga = negativa: −1,6 × 10−19 culombios.

• Los electrones se mueven en trayectorias u órbitas circulares o elípticas predeterminadas, alrededor del núcleo.

• Las capas representan diferentes niveles de energía y se designan con las letras K, L, M, N, O, en sentido distal al núcleo.

• Las capas pueden contener hasta un número máximo de electrones por capa:


K … 2

L … 8

M … 18

N … 32

O … 50



• Los electrones pueden moverse de una capa a otra, pero no existen entre capas, pues ésta es una región denominada zona prohibida.

• Para extraer un electrón del átomo se requiere energía adicional para superar la energía de unión atractiva que mantienen los electrones en sus capas.











Resumen de puntos importantes sobre la estructura atómica




• En el átomo neutro, el número de electrones en órbita es igual al número de protones en el núcleo. Como el número de electrones determina el comportamiento químico de un átomo, el número atómico (Z) también determina este comportamiento químico. Cada elemento tiene diferentes propiedades químicas y, por tanto, posee un número atómico diferente. Este hecho define la base de la tabla periódica.

• Los átomos en estado fundamental son eléctricamente neutros, ya que el número de cargas positivas (protones) está compensado por el de cargas negativas (electrones).

• Si se extrae un electrón, el átomo deja de ser neutro y pasa a estar cargado positivamente; se denomina ion positivo. El proceso de extracción de un electrón de un átomo recibe el nombre de ionización.

• Si un electrón se desplaza de una capa interior a una exterior (es decir, a un nivel de energía superior), el átomo sigue siendo neutro, pero en un estado excitado. Este proceso se denomina excitación.

• La unidad de energía en el sistema atómico es el electrón-voltio (eV); 1 eV = 1,6 × 10−19 julios.











Producción de rayos X

Los rayos X se producen en aparatos denominados equipos generadores de rayos X (se describen con mayor detalle en el capítulo 3). En la figura 2.2A se muestra un aparato de rayos X de odontología típico. La parte generadora de los rayos X se denomina cabeza del tubo (v. fig. 2.2B), dentro de la cual hay una pequeña envoltura de vidrio al vacío denominada tubo de rayos X (v. figs. 2.2C y D). Los rayos X se producen en el tubo de rayos X cuando electrones energéticos (de alta velocidad) bombardean el objetivo y pasan súbitamente a un estado de reposo.
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Fig. 2.2 A, Ejemplo de un aparato de rayos X moderno de odontología (Sirona Hediodent DS). B, Diagrama de una cabeza del tubo típica donde se muestran los componentes principales. C, Ejemplo de un tubo de rayos X odontológico real. D, Diagrama del tubo de rayos X odontológico donde se muestran los componentes principales.





Características principales y requisitos de un tubo de rayos X




• El cátodo (negativo) consiste en un filamento calentado de tungsteno que proporciona la fuente de electrones.

• El ánodo (positivo) consiste en un anticátodo (una pequeña diana de tungsteno) dispuesto en la cara angulada de un gran bloque de cobre para facilitar una eliminación eficiente de calor.

• Un dispositivo de enfoque sirve para que la corriente de electrones incida en el punto focal del anticátodo.

• Un elemento de alta tensión (kilovoltaje, kV) conectado entre el cátodo y el ánodo acelera los electrones desde el filamento negativo al anticátodo positivo. A veces, esta acción se denomina kVp o pico de alta tensión, según se explica más adelante en el capítulo 3.

• Una corriente (miliamperaje, mA) circula desde el cátodo al ánodo. Constituye una medida de la cantidad de electrones que están siendo acelerados.

• Una cubierta de plomo circundante absorbe los rayos X no deseados como medida de protección contra radiaciones, ya que los rayos X se emiten en todas direcciones.

• Un aceite circundante facilita la eliminación de calor.








Consideraciones prácticas

La producción de rayos X puede resumirse en la siguiente secuencia de acontecimientos:


1. El filamento se calienta eléctricamente y se produce una nube de electrones alrededor del mismo.

2. La alta tensión (diferencia de potencial) que atraviesa el tubo acelera los electrones a muy alta velocidad hacia el ánodo.

3. El dispositivo de enfoque pretende enfocar el flujo de electrones en el punto focal del anticátodo.

4. Los electrones bombardean el anticátodo y se llevan bruscamente a estado de reposo.

5. La energía perdida por los electrones se convierte en calor (aproximadamente un 99%) o en rayos X (aproximadamente un 1%).

6. El calor producido se elimina y se disipa por medio del bloque de cobre y del aceite circundante.

7. Los rayos X se emiten en todas direcciones desde el anticátodo. Los emitidos a través de la pequeña ventana en la cubierta de plomo constituyen el haz usado con fines diagnósticos.








Interacciones a nivel atómico

Los electrones de alta velocidad que bombardean el anticátodo (v. fig. 2.3) participan en dos tipos principales de colisión con los átomos de tungsteno:
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Fig. 2.3 Diagrama del ánodo ampliado. Se muestra el anticátodo y se resumen las interacciones que tienen lugar en él.




• Colisiones productoras de calor.

• Colisiones productoras de rayos X.





Colisiones productoras de calor




• El electrón incidente es desviado por la nube de electrones de las capas exteriores del tungsteno, con una pequeña pérdida de energía en forma de calor (v. fig. 2.4A).
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Fig. 2.4 A, Colisión productora de calor: el electrón incidente es desviado por la nube de electrones de tungsteno. B, Colisión productora de calor: el electrón incidente choca con un electrón de una capa exterior del tungsteno y lo desplaza.



• El electrón incidente colisiona con un electrón de una capa exterior del tungsteno, desplazándolo a una capa más periférica (excitación) o extrayéndolo del átomo (ionización), de nuevo con una pequeña pérdida de energía en forma de calor (v. fig. 2.4B).





Puntos importantes que deben tenerse en cuenta




• Las interacciones que producen calor son las más comunes, ya que existen millones de electrones incidentes y muchos electrones en las capas exteriores del tungsteno con los que interaccionar.

• Cada electrón individual de bombardeo puede experimentar numerosas colisiones productoras de calor, con el resultado de una cantidad considerable de calor en el anticátodo.

• El calor debe eliminarse con rapidez y eficacia para que el anticátodo no resulte dañado. Esto se consigue colocando el anticátodo de tungsteno en el bloque de cobre, aprovechando así la alta capacidad térmica y las buenas propiedades conductoras del cobre.











Colisiones productoras de rayos X




• El electrón incidente penetra en las capas exteriores y pasa cerca del núcleo del átomo de tungsteno. El electrón incidente se frena drásticamente y es desviado por el núcleo con una gran pérdida de energía, que se emite en forma de rayos X (v. fig. 2.5A).
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Fig. 2.5 A, Colisión productora de rayos X: el electrón incidente pasa cerca del núcleo de tungsteno y es frenado rápidamente y desviado, con la emisión de fotones de rayos X. B, Colisión productora de rayos X: fase 1, el electrón incidente choca con un electrón de una capa interior de tungsteno y lo desplaza; fase 2, los electrones de las capas exteriores caen hacia las capas interiores, con la subsiguiente emisión de fotones de rayos X.



• El electrón incidente colisiona con un electrón interno de tungsteno desplazándolo hacia una capa exterior (excitación) o extrayéndolo del átomo (ionización), con una gran pérdida de energía y la posterior emisión de rayos X (v. fig. 2.5B).











Espectros de rayos X

Las dos colisiones generadoras de rayos X dan como resultado la producción de dos tipos diferentes de espectros de rayos X:


• Espectro continuo.

• Espectro característico.





Espectro continuo

Los fotones de rayos X emitidos por la rápida desaceleración de los electrones de bombardeo que pasan cerca del núcleo del átomo de tungsteno reciben a veces el nombre de bremsstrahlung o radiación de frenado. La magnitud de la desaceleración y el grado de desviación determinan la cantidad de energía perdida por el electrón de bombardeo y, con ello, la energía del fotón emitido resultante. Por tanto, es posible obtener una amplia gama o espectro de fotones, lo que recibe el nombre de espectro continuo (v. fig. 2.6).
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Fig. 2.6 A, Gráfico que muestra el espectro continuo de rayos X en el anticátodo para un tubo de rayos X que funciona a 100 kV. B, Gráfico que muestra el espectro continuo en el haz emitido, como resultado de un filtrado.





Resumen de puntos importantes




• Las pequeñas desviaciones de los electrones de bombardeo son las más comunes y producen muchos fotones de baja energía.

• Los fotones de baja energía tienen escaso poder de penetración y la mayoría de ellos no llegarán a salir del tubo de rayos X. No contribuyen, por tanto, al haz útil de rayos X (v. fig. 2.6B). Esta eliminación de fotones de baja energía del haz se denomina filtrado (v. más adelante).

• Las grandes desviaciones son menos probables, por lo que hay pocos fotones de alta energía.

• La máxima energía fotónica posible (Emáx) se relaciona directamente con la magnitud de la diferencia de potencial (kV) en el tubo de rayos X.











Espectro característico

Después de la ionización o excitación de los átomos de tungsteno por los electrones de bombardeo, los electrones en órbita de tungsteno se reorganizan para devolver el átomo al estado neutro o fundamental. En virtud de ello, el electrón «salta» desde un nivel de energía (capa) a otro, con el resultado de la emisión de fotones de rayos X con energías específicas. Según se indicó anteriormente, los niveles o capas de energía son específicos para cada átomo concreto. Los fotones de rayos X emitidos desde el anticátodo se describen, por tanto, como característicos de los átomos de tungsteno y forman el espectro característico o lineal (v. fig. 2.7). Las líneas de los fotones se denominan K y L, dependiendo de la capa desde la cual se hayan emitido.
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Fig. 2.7 Gráfico que muestra el espectro característico o lineal del anticátodo para un tubo de rayos X (con anticátodo de tungsteno) que funciona a 100 kV.





Resumen de puntos importantes




• Sólo las líneas K son de importancia diagnóstica, ya que las líneas L tienen una energía excesivamente baja.

• El electrón de bombardeo de alta velocidad debe tener suficiente energía (69,5 kV) para desplazar a un electrón de la capa K del tungsteno para producir la línea K característica en el espectro. (La energía de los electrones de bombardeo se relaciona directamente con la diferencia de potencial [kV] en el tubo de rayos X; v. más adelante.)

• Los fotones de la línea K característica no son producidos por los tubos de rayos X con anticátodos de tungsteno que funcionen a menos de 69,5 kV; es lo que se denominatensión crítica (Vc).

• El equipo de rayos X odontológicos funciona habitualmente entre 50 kV y 90 kV (v. cap. 3).











Espectros combinados

En el equipo de rayos X que funciona a más de 69,5 kV, el espectro total final del haz de rayos X útil será la suma de los espectros continuo y característico (v. fig. 2.8).


[image: image]

Fig. 2.8 Gráficos que muestran la combinación de espectros de energía de los fotones (en el haz final) para equipos de rayos X que funcionan a 50 kV, 100 kV y 150 kV.











Resumen de las propiedades y características principales de los rayos X




• Los rayos X son paquetes de ondas de energía de radiación electromagnética que se originan a nivel atómico.

• Cada paquete de onda equivale a un cuanto de energía y se denomina fotón.

• Un haz de rayos X está constituido por millones de fotones de energías diferentes.

• El haz de rayos X de diagnóstico puede variar en su intensidad y en su calidad:


– Intensidad = número o cantidad de fotones de rayos X en el haz.

– Calidad = energía transportada por los fotones de rayos X, que es una medida de su poder de penetración.



• Entre los factores que pueden afectar a la intensidad y/o la calidad del haz se incluyen:


– Magnitud de la tensión del tubo (kV).

– Magnitud de la corriente del tubo (mA).

– Distancia desde el anticátodo (d).

– Tiempo = duración de exposición (t).

– Filtrado.

– Material de anticátodo.

– Onda de la tensión del tubo (v. cap. 3).



• En el espacio libre, los rayos X viajan en línea recta.

• Velocidad en el espacio libre = 3 × 108 m s−1.

• En el espacio libre, los rayos X siguen la ley inversa del cuadrado:

Intensidad=1/d2
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• Al duplicarse la distancia desde una fuente de rayos X se reduce la intensidad a ¼ (un principio muy importante en protección frente a la radiación; v. cap. 7).

• No se requiere ningún medio para la propagación.

• Los rayos X de longitud de onda más corta poseen más energía y pueden, por tanto, penetrar una mayor distancia.

• Los rayos X de longitud de onda más larga, a veces denominados rayos X blandos, poseen menos energía y tienen poco poder de penetración.

• La energía transportada por los rayos X puede atenuarse por acción de la materia, es decir, ser absorbida o dispersada (v. más adelante).

• Los rayos X son capaces de producir ionización (y el subsiguiente daño biológico en el tejido vivo; v. cap. 7), por lo que se denominan radiación ionizante.

• Los rayos X son indetectables por los sentidos humanos.

• Los rayos X pueden afectar a la emulsión de películas para producir una imagen visual (la radiografía) y hacer que ciertas sales emitan fluorescencia y luz, un principio básico que subyace al uso de pantallas de intensificación en chasis extraorales y sensores digitales (v. cap. 4).











Interacción de los rayos X con la materia

Cuando los rayos X inciden sobre la materia, como los tejidos de un paciente, los fotones tienen cuatro destinos posibles (se muestran esquemáticamente en la figura 2.9). Los fotones pueden ser:


[image: image]

Fig. 2.9 Diagrama que resume las principales interacciones cuando los rayos X interaccionan con la materia.




• Completamente dispersados sin pérdida de energía.

• Absorbidos con pérdida total de energía.

• Dispersados con algo de absorción y pérdida de energía.

• Transmitidos sin cambios.





Definición de términos usados en las interacciones de los rayos X




• Dispersión: cambio en la dirección de un fotón con o sin pérdida de energía.

• Absorción: depósito de energía, es decir, extracción de energía del haz.

• Atenuación: reducción de la intensidad del haz de rayos X principal causada por absorción y dispersión.

• Atenuación = Absorción + Dispersión

• Ionización: extracción de un electrón de un átomo neutro que produce un ion negativo (el electrón) y un ion positivo (el átomo restante).








Interacción de rayos X a nivel atómico

Existen cuatro interacciones principales a nivel atómico, dependiendo de la energía del fotón incidente:


• Dispersión Rayleigh o no modificada: dispersión pura.

• Efecto fotoeléctrico: absorción pura.

• Efecto Compton: dispersión y absorción.

• Producción de pares: absorción pura.



Sólo son importantes dos interacciones en el intervalo de energía de rayos X usado en odontología:


• Efecto fotoeléctrico.

• Efecto Compton.





Efecto fotoeléctrico

El efecto fotoeléctrico es una interacción de absorción pura que predomina con fotones de baja energía (v. fig. 2.10).
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Fig. 2.10 Diagramas que representan las fases de la interacción fotoeléctrica.





Resumen de las fases del efecto fotoeléctrico




1. El fotón de rayos X incidente interacciona con un electrón ligado a una capa interior del átomo del tejido.

2. El electrón de la capa interior es expulsado con una energía considerable (se denomina entonces fotoelectrón) hacia los tejidos y experimentará más interacciones (v. más adelante).

3. El fotón de rayos X desaparece tras depositar toda su energía; el proceso es, por tanto, de absorción pura.

4. El hueco que existe ahora en la capa interior es ocupado por electrones de las capas exteriores que van cayendo de capa en capa.

5. Esta cascada de electrones a nuevos niveles de energía tiene como resultado la producción de radiación de muy baja energía (p. ej., luz), que se absorbe con rapidez.

6. Finalmente se alcanza la estabilidad atómica por la captura de un electrón libre que devuelve al átomo a su estado neutro.

7. El fotoelectrón de alta energía expulsado se comporta como el fotón de rayos X original de alta energía; experimenta muchas interacciones similares y expulsa otros electrones según va pasando a través de los tejidos. Estos electrones expulsados de alta energía son responsables de la mayoría de las interacciones de ionización dentro del tejido y del posible daño resultante atribuible a los rayos X.








Puntos importantes que deben tenerse en cuenta




• La energía del fotón de rayos X debe ser igual, o superior, a la energía de enlace del electrón de la capa interna para poder expulsarlo.

• Conforme aumenta la densidad (número atómico, Z), el número de electrones ligados a capas internas también aumenta. La probabilidad de que se produzcan interacciones fotoeléctricas es ∝ Z3. El plomo tiene un número atómico de 82 y es, por tanto, un buen absorbente de rayos X; de ahí que se utilice en protección radiológica (v. cap. 7). El número atómico aproximado del tejido blando es 7 (Z3 = 343) y el del hueso es 12 (Z3 = 1.728). Esto explica la evidente diferencia de radiodensidad y el contraste entre los diferentes tejidos observado en las radiografías (v. cap. 19).

• Esta interacción predomina con fotones de rayos X de baja energía: la probabilidad de que se produzcan interacciones fotoeléctricas es ∝ 1/kV3. Esto explica por qué los equipos de rayos X con bajo kV producen mayor absorción (dosis) en los tejidos del paciente, pero proporcionan radiografías con buen contraste.

• El resultado global de la interacción es la ionización de los tejidos.

• Las pantallas intensificadoras, descritas en el capítulo 4, funcionan por efecto fotoeléctrico: cuando se exponen a rayos X, las pantallas emiten su exceso de energía en forma de luz, que posteriormente afecta a la emulsión de la película.











Efecto Compton

El efecto Compton es un proceso de absorción y dispersión en el que predominan fotones de alta energía (v. fig. 2.11).
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Fig. 2.11 Diagrama que muestra las interacciones del efecto Compton.





Resumen de las fases del efecto Compton




1. El fotón de rayos X incidente interacciona con un electrón de las capas exteriores libre o escasamente ligado en el átomo del tejido.

2. El electrón de la capa exterior es expulsado (se denomina electrón de retroceso Compton) con pérdida de parte de la energía del fotón incidente; es decir, existe cierta absorción. El electrón expulsado experimenta entonces más interacciones ionizantes dentro de los tejidos (como antes).

3. El resto de la energía del fotón incidente se desvía o se dispersa desde su trayectoria original como fotón dispersado.

4. El fotón dispersado puede entonces:


– Experimentar más interacciones Compton en los tejidos.

– Experimentar interacciones fotoeléctricas en los tejidos.

– Escapar de los tejidos; éstos son los fotones que forman la radiación de dispersión de interés en el entorno clínico.



5. Se recobra la estabilidad atómica mediante la captura de otro electrón libre.








Puntos importantes que deben tenerse en cuenta




• La energía del fotón de rayos X incidente es mucho mayor que la energía de enlace del electrón libre o de la capa exterior.

• El fotón de rayos X incidente no puede distinguir entre un electrón libre y otro; la interacción no depende del número atómico (Z). Así, esta interacción proporciona muy escasa información diagnóstica, ya que existe muy poca discriminación entre diferentes tejidos en la radiografía final.

• Esta interacción predomina con energías elevadas de fotones de rayos X. Esto explica por qué los equipos de rayos X de alto voltaje producen radiografías con escaso contraste.

• La energía del fotón dispersado (Es) es siempre menor que la energía del fotón incidente (E), dependiendo de la energía suministrada al electrón de retroceso (e):

Es=E-e


[image: image]



• Los fotones dispersados pueden desviarse en cualquier dirección, pero el ángulo de dispersión (θ) depende de su energía. Los fotones dispersados de alta energía producen dispersión anterógrada; los de baja energía, dispersión retrógrada (v. fig. 2.12).
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Fig. 2.12 A, Diagrama que muestra el ángulo θ de dispersión con fotones dispersados de alta energía (i) y de baja energía (ii). B, Diagrama típico de distribución de dispersión de un equipo de rayos X de 70 kV. La longitud de cualquier radio desde la fuente de dispersión indica la magnitud relativa de dispersión en esa dirección. A esta tensión, la mayoría de la dispersión se produce en dirección anterógrada.



• La dispersión anterógrada puede alcanzar la película y degradar la imagen.

• El resultado global de la interacción es la ionización de los tejidos (v. cap. 7).




















Capítulo 3

Equipos generadores de rayos X en odontología



Este capítulo resume los aspectos prácticos fundamentales del equipo odontológico generador de rayos X. Existen varias unidades diferentes de distintos fabricantes. Difieren en aspecto, complejidad y coste, pero todas las unidades convencionales constan de tres componentes principales:


• Una cabeza de tubo.

• Brazos de posicionamiento.

• Un panel de control y circuitos.



Estas unidades odontológicas pueden ser fijas (de montaje mural, de suelo o en el techo) o móviles (unidas a un armazón robusto sobre ruedas) como se muestra en la figura 3.1A y B. Un avance reciente ha sido la fabricación de unidades dentales portátiles, como se muestra en la figura 3.1C, que son especialmente útiles para radiología domiciliaria y forense.
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Fig. 3.1 Ejemplos de equipos odontológicos generadores de rayos X modernos. A, Prostyle Intra de soporte mural fabricado por Planmeca. B, Equipo móvil Kodak 2200. C, Nomad portátil fabricado por Aribex.







Requisitos ideales

El equipo debería ser:


• Seguro y preciso.

• Capaz de generar rayos X en el intervalo de energía deseado y con mecanismos adecuados para la extracción de calor.

• Pequeño.

• Fácil de manejar y colocar.

• Estable, equilibrado y estático una vez que se ha colocado la cabeza de tubo.

• Fácil de plegar y guardar.

• Sencillo de usar y capaz de producir imágenes digitales y en película.

• Robusto.








Componentes principales de la cabeza de tubo

En la figura 3.2 se muestra un diagrama de una cabeza de tubo típica. Los componentes principales son los siguientes:
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Fig. 3.2 Diagrama de la cabeza de tubo de un equipo odontológico de rayos X típico donde se muestran los componentes principales.




• El tubo de rayos X de vidrio, que incluye el filamento, el bloque de cobre y el anticátodo (v. cap. 2).

• El transformador elevador, requerido para elevar la tensión de la red de 240 voltios a la alta tensión (kV) necesaria en todo el tubo de rayos X.

• El transformador reductor, que se precisa para rebajar la tensión de la red de 240 voltios a la baja tensión requerida para calentar el filamento.

• Un blindaje de plomo para minimizar las fugas.

• Aceite para facilitar la eliminación del calor.

• Un filtro de aluminio para eliminar los nocivos rayos X de baja energía (blandos) (v. fig. 3.3).

• El colimador, un disco o cilindro metálico con una abertura central diseñada para dar forma y limitar el tamaño del haz a un rectángulo (mismo tamaño que la película intraoral) o a un círculo con un diámetro máximo de 6 cm (v. figs. 3.3 y 3.4)
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Fig. 3.3 (i) Ejemplos de adaptadores/colimadores diseñados para modificar la forma del haz de circular a rectangular. A, Colimador Sirona Heliodent DS. B, Colimador universal Dentsply. (ii) Filtro de aluminio (señalado con flechas) visto desde debajo del cono separador en el Sirona Heliodent DS.
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Fig. 3.4 A, Diagramas que muestran varios diseños y formas de conos separadores o dispositivos indicadores de haz. Nota: NO se recomienda el cono separador corto de punta de plástico. B, Diagramas que muestran (i) el diseño original de cabeza de tubo con el tubo de rayos X en la parte delantera de la cabeza, lo que requiere un cono separador largo (L) para conseguir un haz de rayos X casi paralelo y la distancia foco-piel (dfp) correcta, y (ii) el diseño moderno de cabeza de tubo con el tubo de rayos X en la parte posterior de la cabeza, lo que requiere un cono separador corto (C) para lograr la misma distancia foco-piel (dfp).



• El cono separador o dispositivo indicador de haz, un dispositivo para indicar la dirección del haz y ajustar la distancia ideal desde el punto focal en el anticátodo a la piel. Las distancias foco-piel (dfp) requeridas son:


– 200 mm para equipos que operan a más de 60 kV.

– 100 mm para equipos que operan por debajo de 60 kV.





Lo importante es la longitud de la distancia punto focal-piel (dfp), NO la longitud física del cono separador. En la figura 3.4 se ilustran varios diseños.



Tamaño del punto focal y principio del enfoque lineal

Según se expuso en el capítulo 1, el punto focal (fuente de los rayos X) debería ser idealmente una fuente puntual para reducir la borrosidad de la imagen (el efecto penumbra), como se muestra en la figura 3.5A. Sin embargo, el calor producido en el anticátodo por los electrones de bombardeo debe distribuirse en una zona lo más extensa posible. Estos dos requisitos opuestos se satisfacen usando un anticátodo inclinado y el principio del enfoque lineal, como se muestra en la figura 3.5B.
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Fig. 3.5 A, Diagramas que muestran el efecto del tamaño de la fuente del haz de rayos X (punto focal) en la borrosidad de imagen: una fuente pequeña o puntual (i); una fuente grande (ii). B, Principio del enfoque lineal, diagrama del anticátodo y punto focal que muestra de qué modo la cara del anticátodo inclinado permite disponer de un punto focal real grande y un punto focal aparente pequeño.











Componentes principales del panel de control

En la figura 3.6 se muestran tres paneles de control típicos. Los componentes principales son los siguientes:
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Fig. 3.6 Ejemplos de modernos paneles de control de equipos de rayos X usados en odontología. A, Focus fabricado por Instrumentarium Imaging. B, Prostyle Intra fabricado por Planmeca. C, Heliodent DS fabricado por Sirona. Todos son temporizadores anatómicos adecuados para obtención de imágenes digitales y en película.




• El interruptor de apagado/encendido de la red y la luz de aviso.

• El temporizador, del cual existen tres tipos principales:


– electrónico;

– de impulsos;

– de reloj (impreciso y ya no utilizado).



• Un mecanismo selector del tiempo de exposición; en general, es:


– numérico, con selección de tiempo en segundos, o

– anatómico, con área de boca seleccionada y tiempo de exposición ajustado automáticamente.



• Luces de aviso y señales audibles para indicar cuándo se están generando rayos X.

• Otras características pueden ser:


– Selector de velocidad de la película.

– Selector de tamaño del paciente.

– Compensador de tensión de la red eléctrica.

– Selector de kilovoltaje.

– Conmutador de miliamperaje.

– Ajuste de exposición para imágenes digitales.










Circuitos y tensión del tubo

El suministro eléctrico a la máquina de rayos X de 240 voltios tiene dos funciones:


• Generar la alta diferencia de potencial (kV) para acelerar los electrones a través del tubo de rayos X por medio del transformador elevador.

• Proporcionar la corriente de baja tensión para calentar el filamento del tubo por medio del transformador reductor.



Sin embargo, los 240 voltios de entrada corresponden a corriente alterna con la onda típica mostrada en la figura 3.7. La mitad del ciclo es positiva y la otra mitad, negativa. En la producción de rayos X sólo puede usarse la mitad positiva del ciclo, para garantizar que los electrones del filamento siempre se arrastran hacia el anticátodo. Por tanto, la alta tensión elevadora aplicada a través del tubo de rayos X debe rectificarse para eliminar la mitad negativa del ciclo. Se usan cuatro tipos de circuitos rectificados:
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Fig. 3.7 Diagrama que muestra la forma de onda de corriente alterna.




• Rectificado de media onda.

• Rectificado monofásico de onda completa.

• Rectificado trifásico de onda completa.

• De potencial constante.



Las ondas resultantes de estos circuitos rectificados, junto con la representación gráfica de su producción subsiguiente de rayos X, se muestran en la figura 3.8. Estas ondas cambiantes quieren decir que el equipo está trabajando sólo en su producción óptima o máxima en la parte superior de cada ciclo. Por tanto, el kilovoltaje se describe a menudo como kV pico o kVp. Así, un equipo de rayos X con rectificación de media onda de 50 kVp funciona en realidad sólo a 50 kV durante una minúscula fracción del tiempo total de cualquier exposición.
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Fig. 3.8 Diagramas que muestran las formas de onda y gráficos de producción de rayos X resultantes de diferentes formas de rectificación.



Los diseños modernos favorecen los circuitos de potencial constante, a menudo denominados unidades CC, que mantienen el kilovoltaje en kV pico durante la exposición, garantizando así que:


• La producción de rayos X por unidad de tiempo sea más eficiente.

• Se produzcan más fotones de alta energía de utilidad diagnóstica por exposición.

• Se produzcan menos fotones perjudiciales de baja energía.

• Sean posibles tiempos de exposición más cortos.








Otros aparatos generadores de rayos X

Otros equipos comunes generadores de rayos X encontrados en odontología son:


• Máquinas panorámicas de rayos X, a menudo combinadas con equipos craneales cefalométricos (v. cap. 15)

• Unidades craneales, como Craniotome u Orbix (v. cap. 13)

• Unidades de tomografía computarizada de haz cónico (v. cap. 16).



Las características principales y los componentes prácticos de estas máquinas se explican en capítulos posteriores.












Capítulo 4

Receptores de imagen



Este capítulo resume los diversos receptores de imagen usados en odontología para detectar rayos X. Entre ellos se incluyen:


• Película radiográfica:


– Paquete de película o de acción directa.

– Película de acción indirecta usada en conjunción con pantallas intensificadoras en un chasis.



• Receptores digitales:


– Sensores de estado sólido.

– Placas fosforescentes.







Película radiográfica

La película radiográfica se ha venido empleando tradicionalmente como receptor de imagen en odontología y sigue teniendo un uso extenso. Existen dos tipos básicos:


• Película de acción directa o sin pantalla (a veces denominada paquete de película). Este tipo de película es sensible principalmente a fotones de rayos X.

• Película de pantalla o acción indirecta, denominada así porque se usa en combinación con pantallas intensificadoras en un chasis. Este tipo de película es sensible principalmente a fotones de luz, emitidos por las pantallas intensificadoras adyacentes. Responde a una exposición más corta de rayos X, lo que permite irradiar al paciente con menor dosis de radiación.






Película de acción directa (sin pantalla)

Usos


La película de acción directa se usa para radiografía intraoral en la que son importantes la necesidad de una excelente calidad de imagen y un fino detalle anatómico.



Tamaños

Existen varios tamaños de película disponibles, aunque habitualmente se usan sólo tres de forma rutinaria (v. fig. 4.1).
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Fig. 4.1 Dimensiones típicas de paquetes disponibles de película radiográfica de acción directa con envoltura de barrera. A, Pequeña película periapical/de aleta de mordida. B, Gran película periapical/de aleta de mordida. C, Película oclusal.
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Contenido del paquete de la película

En la figura 4.2 se muestra el contenido de un paquete de película. Obsérvese que:
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Fig. 4.2 Contenido de un paquete de película. A, Envoltura exterior. B, Película. C, Hoja de papel metálico. D, Papel negro de protección.




• El paquete exterior o envoltura está hecho de un papel o plástico no absorbente y viene sellado para evitar que se contamine con saliva.

• El lateral del paquete que mira hacia el haz de rayos X tiene una superficie lisa o moteada y suele ser blanco.

• El lado inverso es habitualmente de dos colores, de manera que existen pocas probabilidades de que la película se ponga al revés en la boca del paciente; los distintos colores representan diferentes velocidades de película.

• El papel negro de ambos lados de la película sirve para protegerla de:


– La luz.

– Daños con los dedos al desenvolverla.

– Saliva que puede proceder del paquete de película.



• Detrás de la película se coloca una fina capa de papel metálico para evitar que:


– Parte de la radiación residual que ha atravesado la película siga su curso a través de los tejidos del paciente.

– La radiación secundaria difundida, por las interacciones de los fotones de los rayos X dentro de los tejidos más allá de la propia película, se disperse hacia atrás y degrade la imagen en la película.



• La hoja de papel metálico contiene un patrón en relieve, de manera que si se coloca la película en posición errónea, el patrón aparecerá en la radiografía resultante. Así se identifica claramente el motivo de que una película salga inesperadamente clara (v. cap. 17).








La película radiográfica

En la figura 4.3 se muestra la estructura en sección transversal y los componentes de la película radiográfica. Comprende cuatro componentes básicos:
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Fig. 4.3 Diagrama que muestra la estructura en sección transversal de una película radiográfica de doble emulsión.




• Una base de plástico, hecha de un acetato de celulosa transparente; actúa como soporte para la emulsión, pero no contribuye a la imagen final.

• Una fina capa de adhesivo, que fija la emulsión a la base.

• La emulsión en los dos lados de la base; está formada por cristales de haluro de plata (habitualmente bromuro) integrados en una matriz de gelatina. Los fotones de rayos X sensibilizan los cristales de haluro de plata en los que inciden y estos cristales sensibilizados de haluro de plata son más tarde reducidos a plata metálica negra visible en el revelador (v. cap. 5).

• Una capa protectora de gelatina transparente para proteger la emulsión de daños mecánicos.








Orientación de la película

La película tiene un punto en relieve en una esquina que se usa para ayudar a la orientación. Su posición está marcada en la parte posterior del paquete o puede palparse como un punto elevado en la parte anterior. El lateral de la película en el que se alza el punto se colocará siempre hacia el haz de rayos X. Cuando se montan las películas, este punto elevado se dirige al operador y, así, las películas se disponen anatómicamente y se visualizan como si el operador estuviera de frente al paciente.










Película de acción indirecta

Usos


Siempre que sea posible, se usan combinaciones de película/pantalla como detectores de imagen para reducir la dosis de radiación en el paciente (sobre todo cuando no es esencial un detalle de imagen muy fino). Entre los usos principales se incluyen:


• Proyecciones extraorales, que incluyen:


– Radiografías laterales oblicuas (cap. 12).

– Todas las radiografías del cráneo (cap. 13).

– Radiografías panorámicas (cap. 15).

– Todas las radiografías médicas de rutina.







Construcción de la película de acción indirecta

Esta película es similar en construcción a la película de acción directa descrita anteriormente. Sin embargo, deben tenerse en cuenta los siguientes puntos importantes:


• La emulsión de haluro de plata está diseñada para ser más sensible a la luz que a los rayos X.

• Se fabrican diferentes emulsiones que son sensibles a los distintos colores de luz emitidos por diversos tipos de pantallas intensificadoras (v. más adelante). Entre ellas se incluyen:


– Emulsión estándar de haluro de plata sensible a la luz AZUL.

– Emulsión modificada de haluro de plata con sensibilizadores de ultravioleta sensible a la luz ULTRAVIOLETA.

– Emulsión ortocromática sensible a la luz VERDE.

– Emulsión pancromática sensible a la luz ROJA.





La sensibilidad espectral relativa de estas cuatro emulsiones diferentes de película se muestra en la figura 4.4.
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Fig. 4.4 Gráfico que muestra la sensibilidad espectral relativa de las emulsiones de película de haluro de plata estándar (AZUL), haluro de plata modificado (ULTRAVIOLETA), ortocromáticas (VERDE) y pancromáticas (ROJO).




• Es esencial que se use la combinación correcta de película y pantallas intensificadoras.

• No existe marca de orientación impresa en la película, por lo que se requiere alguna forma de identificación adicional, como letras metálicas, I y D, situadas en el exterior del chasis o marcaje electrónico.











Características de la película radiográfica

Esta sección resume los términos teóricos y las definiciones importantes que se usan para describir el modo en que la película radiográfica responde a la exposición a rayos X.



Densidad óptica (DO)

DO=logIntensidad de la luz incidenteIntensidad de la luz transmitida


[image: image]





Densidad óptica es el término usado para describir el grado de oscurecimiento de la película y puede medirse directamente usando un densitómetro. En radiología diagnóstica, el intervalo de densidades ópticas es habitualmente de 0,25-2,5. No hay unidades para la densidad óptica.






Curva característica

La curva característica es un gráfico que muestra la variación de densidad óptica (grado de oscurecimiento) con diferentes exposiciones. En la figura 4.5 se muestran las curvas características típicas para película de acción directa (sin pantalla) e indirecta (con pantalla). Esta curva describe varias de las propiedades de la película.
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Fig. 4.5 A, Curva característica típica de película radiográfica de acción indirecta; se muestran las principales regiones de la curva, entre las que se incluyen la densidad de niebla de fondo, el pie y el hombro. B, Curva característica típica para película de acción directa.








Densidad de niebla de fondo

Es el pequeño grado de oscurecimiento evidente incluso con exposición nula. Se debe a:


• El color/densidad de la base de plástico.

• El revelado de algunos cristales no expuestos de haluro de plata.



Si la película se ha almacenado correctamente (v. más adelante), esta densidad de niebla de fondo debe ser inferior a 0,2 (v. fig. 4.5).






Velocidad de película

Es la exposición requerida para producir una densidad óptica de 1,0 por encima de la niebla de fondo (v. fig. 4.6). Por tanto, cuanto más rápida es la película, menos exposición se requiere para un oscurecimiento de película dado y menor es la dosis de radiación en el paciente.


[image: image]

Fig. 4.6 Curva característica de una película de acción indirecta (con pantalla) que muestra la velocidad de la película: exposición requerida para producir una densidad óptica de 1,0 por encima de la niebla de fondo.



La velocidad de película es una función del número y el tamaño de los cristales de haluro de plata en la emulsión. Cuanto mayores son los cristales, más rápida es la película, pero peor la calidad de imagen.

En la práctica clínica, deben usarse las películas más rápidas compatibles con resultados de diagnóstico adecuados, ya sea a velocidad D o, más habitualmente en la actualidad, a las velocidades más rápidas E o F.






Sensibilidad de película

Es el valor recíproco de la exposición requerida para producir una densidad óptica de 1,0 por encima de la niebla de fondo. Por tanto, una película rápida tiene alta sensibilidad.






Latitud de película

Es una medida del intervalo de exposiciones que produce diferencias distinguibles de densidad óptica, es decir, la parte lineal de la curva característica (v. fig. 4.7). Cuanto más amplia es la latitud de película, mayor es el intervalo de densidades objeto que pueden verse.
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Fig. 4.7 Curva característica de una película de acción indirecta que muestra el contraste y la latitud de la película.








Contraste de película

Es la diferencia de densidad óptica entre dos puntos de una película que han recibido distintas exposiciones (v. fig. 4.7).






Gamma y gradiente medio de la película

Se llama gamma de una película al máximo gradiente o pendiente de la parte lineal de la curva característica. Este término a menudo se proporciona, pero resulta de escaso valor en radiología porque la parte de máxima pendiente (la más empinada) de la curva característica suele ser muy corta.

El gradiente medio suele ser una medida de más utilidad y normalmente se calcula entre una densidad de 0,25 y 2,0 por encima de la niebla de fondo (v. fig. 4.8).
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Fig. 4.8 Curvas características que muestran el gamma (A) y el gradiente medio (B) de una película de acción indirecta (con pantalla).



Por tanto, los valores gamma y gradiente medio de la película determinan la latitud y el contraste de la película del modo siguiente:


• Si el gamma o gradiente medio es alto (es decir, un gradiente pronunciado), la película mostrará un buen contraste, pero tendrá menos latitud.

• Si el gamma o gradiente medio de la película es bajo (es decir, un gradiente más superficial), la película mostrará bajo contraste, pero tendrá mayor latitud.








Resolución

La resolución, o poder de resolución, es una medida de la capacidad de la radiografía para diferenciar entre distintas estructuras que están próximas. Entre los factores que pueden afectar a la resolución se incluye el efecto penumbra (nitidez de la imagen), el tamaño de los cristales de haluro de plata y el contraste. Se mide en pares de líneas (pl) por mm. La película de acción directa tiene una resolución de unos 10 pl por mm y la de acción indirecta, de unos 5 pl por mm.









Pantallas intensificadoras

Las pantallas intensificadoras están formadas por sustancias fosforescentes, que emiten luz cuando son excitadas por rayos X, encastradas en una matriz de plástico. La construcción básica y los componentes de una pantalla intensificadora se muestran en la figura 4.9.
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Fig. 4.9 Diagrama que muestra la estructura en sección transversal de una pantalla intensificadora típica.





Acción

Se usan dos pantallas intensificadoras, una en la parte anterior de la película y otra en la posterior. La pantalla anterior absorbe los fotones de rayos X de baja energía y la posterior, los fotones de alta energía. Las dos pantallas son, por tanto, eficientes para detener el haz emitido de rayos X, que convierten en luz visible por efecto fotoeléctrico (descrito en el cap. 2). Un fotón de rayos X producirá muchos fotones de luz que afectarán a una zona relativamente grande de la emulsión de película. Así, la cantidad de radiación necesaria para exponer la película se reduce, pero a expensas del detalle fino; se pierde resolución. El sistema de ultravioleta fue desarrollado para mejorar la resolución reduciendo la difusión de luz y no teniendo virtualmente cruce luminoso a través de la base de película de plástico (v. fig. 4.10).
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Fig. 4.10 Diagrama que muestra la acción de los sistemas convencionales de tungstato de calcio y ultravioleta. Obsérvese el pequeño cono de luz ultravioleta sin cruce a través de la base de la película, en comparación con el gran cono de luz azul y notable cruce desde los elementos fosforescentes de tungstato de calcio. Estas diferencias producen una mejor resolución y nitidez de imagen con sistemas de ultravioleta.








Definiciones útiles

Para describir las pantallas intensificadoras se usan los siguientes términos:


• Eficacia de conversión: eficacia con que el elemento fosforescente convierte los rayos X en luz.

• Eficacia de absorción: capacidad del elemento fosforescente para absorber los rayos X.

• Eficacia de pantalla: capacidad de la luz emitida por el elemento fosforescente para escapar de la pantalla y exponer la película.

• Factor de intensificación (FI).

FI=Exposición requerida cuando no se usan pantallasExposición requerida con pantallas
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• Velocidad de pantalla: tiempo que se necesita para que la pantalla emita luz después de la exposición a rayos X. Cuanto más rápida es la pantalla, menor es la dosis de radiación en el paciente.

• Densidad de empaquetamiento: capacidad del elemento fosforescente de empaquetarse densamente, con el resultado de pantallas finas y menos divergencia de luz.








Materiales fosforescentes

En las pantallas intensificadoras se usan, o se han usado, tres materiales principales para el elemento fosforescente:


• Tierras raras, como gadolinio y lantano.

• Itrio (un elemento que no es tierra rara, pero posee propiedades similares).

• Tungstato de calcio (CaWO4).





Pantallas de tierras raras y afines

Las pantallas modernas emplean estos elementos fosforescentes, que producen velocidades de pantalla muy rápidas, lo que permite una reducción sustancial de la dosis de radiación en los pacientes, sin una pérdida excesiva de detalle en la imagen. Los puntos principales pueden resumirse del modo siguiente:


• El grupo de elementos de las tierras raras incluye:


– Lantano (Z = 57).

– Gadolinio (Z = 64).

– Terbio (Z = 65).

– Tulio (Z = 69).



• Se usa el término tierra rara porque es difícil y caro separar estos elementos de la tierra y unos de otros, no porque los elementos sean escasos.

• Estos componentes fosforescentes sólo emiten luz de forma adecuada cuando contienen impurezas de otros componentes similares (p. ej., gadolinio más el 0,3% de terbio). Las pantallas típicas incluyen:


– Oxisulfuro de gadolinio activado con terbio (Gd2O1S:Tb).

– Oxibromuro de lantano activado con tulio (LaOBr:Tm).



• Las pantallas activadas con terbio emiten luz VERDE, mientras que las activadas con tulio emiten luz AZUL (v. fig. 4.11).


[image: image]

Fig. 4.11 A, Gráfico que muestra las emisiones espectrales relativas de diferentes tipos de pantallas intensificadoras. B, Gráfico que muestra la sensibilidad espectral de diferentes tipos de película combinada con las emisiones espectrales relativas de diferentes tipos de pantallas intensificadoras.



• El itrio (Z = 39), un elemento fosforescente relacionado con las tierras raras, en la forma de tantalato de itrio puro (YTaO4), emite luz ULTRAVIOLETA (v. fig. 4.11).

• Las pantallas de tierras raras y afines son aproximadamente cinco veces más rápidas que las de tungstato de calcio. La cantidad de radiación requerida para producir una imagen es, por tanto, considerablemente menor, pero resultan relativamente caras.

• Existen varias pantallas diferentes de cada elemento fosforescente, cada una de las cuales produce una velocidad del sistema de imagen diferente:





	Tipo de pantalla
	Velocidad del sistema de imagen





	Detalle o fino
	100



	Detalle rápido o medio
	200



	Rápido
	400



	Superrápido
	800







• Es importante usar las películas apropiadas con sus pantallas equivalentes elegidas de modo correcto.








Pantallas de tungstato de calcio

Éste era el material original usado, pero ya no se recomienda. Los puntos principales pueden resumirse del modo siguiente:


• La velocidad de estas pantallas depende de:


– El grosor del elemento fosforescente.

– El tamaño de los cristales del elemento fosforescente.

– La presencia o ausencia de tintes fotoabsorbentes en la pantalla.

– La eficacia de conversión de los cristales.



• Cuanto más rápida es la pantalla, menor es la dosis de radiación en el paciente, pero menor es también el detalle de la imagen final.

• Todas las pantallas de tungstato de calcio emiten luz AZUL y deben usarse con película radiográfica monocromática sensible a la luz azul (v. fig. 4.11).

• Son más lentas que las pantallas de tierras raras.















Chasis

Tipos


Los chasis se fabrican con una diversidad de formas y tamaños para diferentes proyecciones. En la figura 4.12 se muestra una selección.
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Fig. 4.12 Varios chasis para diferentes proyecciones radiográficas. A, Chasis lateral oblicuo. B, Chasis oclusal intraoral. C, Chasis panorámico plano. D, Chasis de cráneo. E, Chasis panorámico curvo.





Construcción

A pesar de sus diferentes formas, la construcción de los chasis es muy similar. Consisten, por lo general, en un recipiente opaco de aluminio o de fibra de carbono, con la película radiográfica intercalada estrechamente entre dos pantallas intensificadoras (v. fig. 4.13). Cualquier pérdida del contacto película/pantalla producirá una degradación de la imagen final.
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Fig. 4.13 A, Chasis estándar de 18 × 13 cm abierto que muestra las pantallas intensificadoras blancas y la película. B, Diagrama que muestra los componentes en sección transversal de un chasis.












Puntos prácticos importantes que deben tenerse en cuenta

Almacenamiento de la película


Todas las películas radiográficas se deterioran con el tiempo y los fabricantes indican las fechas de caducidad en las cajas de las películas como dato orientativo. Sin embargo, esto no significa que la película se convierta en inutilizable automáticamente después de esa fecha. Las condiciones de almacenamiento pueden tener un efecto drástico en la velocidad de deterioro. Idealmente, las películas deben guardarse:


• En un frigorífico en condiciones frías y secas.

• Lejos de toda fuente de radiación ionizante.

• Lejos de vapores químicos, como los compuestos de mercurio y los que contienen mercurio.

• Con las cajas apoyadas sobre el canto, para evitar artefactos por presión.





Mantenimiento de la pantalla

Las pantallas intensificadoras deben durar muchos años si se cuidan correctamente. El mantenimiento debe incluir:


• Limpieza regular con un agente de limpieza exclusivo.

• Manipulación cuidadosa para no arañar o dañar la superficie.

• Controles regulares de pérdida de contacto película/pantalla.



Estos aspectos se describen en el capítulo 17.












Receptores digitales

Existen dos tipos de receptores de imagen digital directa disponibles:


• De estado sólido.

• Placas de almacenamiento fosforescentes fotoestimulables.





Usos

Los dos tipos de sensores pueden usarse para radiografía intraoral (periapical y de aleta) y extraoral, lo que incluye radiografías panorámicas y de cráneo. Sólo existen placas de almacenamiento fosforescentes disponibles para radiografía oclusal y lateral oblicua, ya que actualmente es demasiado caro fabricar sensores de estado sólido lo bastante grandes.







Sensores de estado sólido

Sensores intraorales


Los sensores intraorales son cajas rectangulares pequeñas, finas, planas y rígidas, habitualmente de color negro y similares en tamaño a los paquetes de películas intraorales. Varían en grosor de 5 a 7 mm aproximadamente, como se muestra en la figura 4.14. La mayoría de los sensores están cableados para permitir la transferencia directa de los datos desde la boca al ordenador. En la actualidad se dispone de varios sistemas.
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Fig. 4.14 Ejemplos de modernos sensores de estado sólido. A, Planmeca dixi2 y paquetes de película convencional para mostrar el tamaño comparativo. B, Sensores de estado sólido Sirona pequeño y grande en los que puede observarse su grosor.



Para mayor facilidad de uso clínico, los cables de los sensores tienen habitualmente 1-2 m de longitud y se enchufan en una estación de acoplamiento remota que puede estar unida de forma cómoda al brazo de soporte de la cabeza de tubo (v. fig. 4.15). A continuación, un cable independiente conecta la estación de acoplamiento con el ordenador.
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Fig. 4.15 Ejemplos de estaciones de acoplamiento. A, Planmeca dixi2 unida a un tubo de rayos X. Obsérvese el pequeño soporte para sostener cómodamente el sensor (flecha). B, Gendex Visualix. El sensor se acopla en el puerto marcado con la flecha. El cable marcado con la flecha abierta se conecta al ordenador (cedido amablemente por R. France).



También se dispone de un sistema inalámbrico. El sensor Schick CDR Wireless emite ondas de radio desde la boca a una estación base remota que está conectada por un cable al ordenador. Así se elimina el inconveniente que puede crear clínicamente el cable, aunque la electrónica adicional hace el sensor ligeramente más voluminoso.

Los sensores de estado sólido NO son esterilizables en autoclave. Cuando se usan clínicamente han de cubrirse con una envoltura de barrera de plástico protector con fines de control de infecciones (v. cap. 8).



Construcción y diseño

Los sensores constan de diminutos píxeles basados en chip de silicio y con su electrónica asociada encastrada en una envoltura de plástico. La tecnología subyacente implica uno de los dos tipos siguientes:


• CCD (dispositivo de carga acoplada).

• CMOS (semiconductor de óxido metálico complementario).








CCD (dispositivo de carga acoplada)

Los píxeles individuales, formados por silicio intercalado de tipo P y N, están dispuestos en filas y columnas en forma de matriz, por encima de la cual hay una capa de centelleo hecha de materiales similares a las pantallas intensificadoras de tierras raras. El diseño básico se muestra en la figura 4.16 y la complejidad de los circuitos electrónicos, en la figura 4.17. Los fotones de rayos X que inciden en la capa de centelleo se convierten en luz. La luz interacciona por medio del efecto fotoeléctrico con el silicio para crear un paquete de carga para cada píxel individual, que es concentrado por los electrodos.
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Fig. 4.16 Diagramas que ilustran la construcción básica de un sensor intraoral de CCD. A, Superficie de imagen que muestra la matriz de píxeles. B, Sensor desde el lateral que muestra la capa de centelleo. C, Píxel individual formado por capas intercaladas de silicio de tipo N y P.
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Fig. 4.17 Imagen radiográfica de un sensor Sirona que muestra la complejidad de los circuitos electrónicos internos.



El patrón de carga formado a partir de píxeles individuales en la matriz representa la imagen latente. La imagen se lee transfiriendo cada fila de cargas de píxel de una fila a la siguiente. Al final de su fila, cada carga se transfiere a un amplificador de lectura y se transmite por el cable como una señal de tensión analógica al conversor analógico-digital del ordenador, a menudo situado en la estación de acoplamiento. Cada sensor contiene entre 1,5 y 2,5 millones de píxeles y el tamaño de píxel varía entre 20 y 70 μm.






CMOS (semiconductor de óxido metálico complementario)

Estos sensores son similares en su construcción a los CCD y constan de una matriz de píxeles, pero difieren de los CCD en el modo en que se leen las cargas de píxel. Cada píxel CMOS está aislado de los adyacentes y se conecta directamente a un transistor. El paquete de cargas de cada píxel se transfiere al transistor como una tensión que permite evaluar por separado cada píxel individual.






Sensores extraorales

Los sensores extraorales contienen elementos CCD en largas y finas matrices lineales. Tienen pocos píxeles de anchura y muchos de longitud. La matriz CCD se incorpora en dos diseños diferentes de sensor:


• Sensores planos de tamaño de chasis diseñados para retroajuste en un equipo panorámico existente con base de película como sustitución de los chasis convencionales.

• Sensores diseñados de modo individual como parte de equipos exclusivamente digitales panorámicos o de cráneo completamente nuevos, como el Planmeca dimax3 (v. fig. 4.18).
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Fig. 4.18 A, Sensor Planmeca dimax3 diseñado específicamente. B, Diagrama que muestra el diseño básico con dos matrices largas y finas de elementos CCD. La matriz inferior se usa para radiografías panorámicas (v. cap. 15), ambas matrices se usan para radiografías cefalométricas (v. cap. 14) y las dos imágenes obtenidas se unen para crear una imagen mayor.





Aunque el aspecto exterior de estos sensores es muy diferente, ambos diseños funcionan de forma similar. La larga y estrecha matriz de píxeles está alineada con un haz de rayos X con forma de rendija estrecha y el equipo realiza un barrido de todo el paciente. Este movimiento de barrido dura varios segundos para explorar el cráneo; se expone con mayor detalle en los capítulos 14 y 15.









Placas de almacenamiento fosforescentes fotoestimulables

Estos sensores digitales constan de una diversidad de placas de formación de imagen que pueden usarse para radiografía intraoral y extraoral. Las placas no están conectadas al ordenador por un cable. Existen varios sistemas disponibles; entre ellos se incluyen los modelos DenOptix (Gendex) y Vistascan (Durr) y Digora Optime (intraoral) y PCT (extraoral) (Soredex).

Con estos sistemas se dispone de diversos tamaños de placa intraorales y extraorales idénticos a las películas convencionales periapicales, oclusales, laterales oblicuas, panorámicas y de cráneo (v. fig. 4.19). Una vez limpias (borradas), las placas son reutilizables. Las placas intraorales deben introducirse en envolturas de barrera de protección para fines de control de infecciones (v. fig. 4.20A).
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Fig. 4.19 Placas DenOptix de diferente tamaño para radiografía panorámica, de cráneo e intraoral.
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Fig. 4.20 A, Lateral blanco de formación de imágenes de una placa fosforescente DenOptix. B, Lado inverso de la placa. C, Placa introducida en la envoltura de barrera de protección; obsérvese el lado inverso de la placa, visible a través del lado transparente de la envoltura. D, La placa en la envoltura lista para uso clínico.





Construcción y diseño de placas

Las placas están formadas normalmente por un elemento fosforescente de fluorohaluro de bario en un soporte de plástico flexible, como se muestra en la figura 4.21.
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Fig. 4.21 Diagrama que muestra la estructura en sección transversal de una placa de formación de imagen fosforescente típica.



Cuando se usan con película, la producción de imagen no es instantánea con este tipo de receptor de imagen. Tienen lugar dos fases diferentes:


• El elemento fosforescente absorbe y almacena la energía de los rayos X que no ha sido atenuada por el paciente.

• La placa de imagen se coloca entonces en un lector donde es explorada por un haz de láser. La energía de rayos X almacenada en el elemento fosforescente se libera en forma de luz que se detecta en un tubo fotomultiplicador y se convierte en una tensión que se retransmite al ordenador y se visualiza como una imagen digital. Este proceso se describe con mayor detalle en el capítulo 6.

















Capítulo 5

Procesamiento de la imagen



El término procesamiento se usa en general para describir la secuencia de acontecimientos requerida para convertir la imagen latente invisible, contenida en la emulsión de película sensibilizada o en el elemento fosforescente o de estado sólido de los sensores digitales, en la película radiográfica visible en blanco y negro o en la imagen digital. Este capítulo resume los dos métodos implicados, que son:


• Procesamiento químico.

• Procesamiento digital informático.





Procesamiento químico

Es CRUCIAL que las fases que intervienen en el procesamiento químico se realicen en condiciones controladas y normalizadas con una cuidadosa atención al detalle. Deben aplicarse procedimientos estrictos de control de calidad (v. cap. 17). Por desgracia, con demasiada frecuencia en la práctica odontológica el deficiente procesamiento químico hace que las películas radiográficas tengan una calidad de diagnóstico inadecuada, con independencia de la fiabilidad y el coste del equipo de rayos X o de la precisión de las técnicas radiográficas del operador.



Teoría

No es esencial un conocimiento detallado de la química que interviene en el procesamiento. Sin embargo, se necesita un conocimiento básico y una comprensión de la teoría del procesamiento para que puedan identificarse y corregirse fallos en el mismo. En la figura 5.1 se muestra un enfoque simplificado de las fases que intervienen en la conversión de la emulsión verde de película en la radiografía en blanco/negro/gris, que se explican a continuación:
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Fig. 5.1 Diagrama que muestra las fases que intervienen en el procesamiento, para convertir la emulsión verde de película en la radiografía final en blanco y negro (cortesía de J. E. Brown).





Fase 1: revelado

Los cristales de haluro de plata sensibilizados de la emulsión se convierten en plata metálica negra para producir las partes negras/grises de la imagen.






Fase 2: lavado

La película se lava en agua para eliminar la solución residual de revelador.






Fase 3: fijación

Se eliminan los cristales de haluro de plata no sensibilizados de la emulsión para dejar al descubierto las partes transparentes o blancas de la imagen y se endurece la emulsión.






Fase 4: lavado

La película se lava con detenimiento en agua corriente para eliminar la solución residual de fijador.






Fase 5: secado

Se seca la radiografía en blanco/negro/gris resultante.









Métodos prácticos

Existen tres métodos prácticos disponibles de procesamiento químico:


• Procesamiento manual o en húmedo.

• Procesamiento automático.

• Uso de películas de autorrevelado.





Procesamiento manual

El procesamiento manual se efectúa habitualmente en un cuarto oscuro, cuyos requisitos generales deben incluir:


• Absoluta hermeticidad a la luz.

• Espacio de trabajo adecuado.

• Ventilación adecuada.

• Instalación de lavado adecuada.

• Instalaciones de almacenamiento de película adecuadas.

• Luces de seguridad, situadas a 1,2 m de las superficies de trabajo con bombillas de 25 W y filtros adecuados para el tipo de película que se está usando (v. cap. 17).

• Equipo de procesamiento (v. fig. 5.2):
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Fig. 5.2 Entre los requisitos básicos para el procesamiento manual se incluyen una serie de depósitos de solución, termómetro, temporizador y película.




– Depósitos que contienen las distintas soluciones.

– Termómetro.

– Calentador de inmersión.

– Un temporizador preciso.

– Soportes colgantes de películas.







Ciclo del procesamiento manual




1. Se desenvuelve el paquete de película expuesta y se sujeta la película en un soporte colgante.

2. La película se sumerge en el revelador, se agita varias veces en la solución para eliminar las burbujas de aire y se deja unos cinco minutos a 20 °C.

3. Se aclara el revelador residual en agua durante unos 10 segundos.

4. La película se sumerge en el fijador durante unos 8-10 minutos.

5. La película se lava en agua corriente durante unos 10-20 minutos para eliminar todo el fijador residual.

6. Se deja secar la película en una atmósfera sin polvo.








Soluciones de procesamiento

Se requieren dos soluciones de procesamiento diferentes, el revelador y el fijador. Los constituyentes típicos de estas soluciones se muestran en las tablas 5.1 y 5.2.


Tabla 5.1

Constituyentes típicos de la solución de revelador y funciones de los mismos




	Constituyentes
	Funciones





	Fenidona
	Ayuda a desarrollar la imagen



	Hidroquinona
	Forma contraste



	Sulfito de sodio
	Conservante: reduce la oxidación



	Carbonato de potasio
	Activador: rige la actividad de los agentes de revelado



	Benzotriazol
	Moderador: evita la niebla y controla la actividad de los agentes de revelado



	Glutaraldehído
	Endurece la emulsión



	Fungicida
	Evita el crecimiento de hongos



	Tampón
	Mantiene el pH (7+)



	Agua
	Disolvente








Tabla 5.2

Constituyentes típicos de la solución de fijador y funciones de los mismos




	Constituyentes
	Funciones





	Tiosulfato de amonio
	Elimina los cristales de haluro
de plata no sensibilizados



	Sulfito de sodio
	Conservante: evita el deterioro
del agente fijador



	Cloruro de aluminio
	Endurecedor



	Ácido acético
	Acidulante: mantiene el pH



	Agua
	Disolvente









Puntos importantes que deben tenerse en cuenta durante el revelado




• La solución alcalina de revelador debe formarse según la concentración recomendada en las instrucciones del fabricante.

• La solución del revelador se oxida al aire y su eficacia disminuye. Las soluciones deben usarse durante no más de 10-14 días, con independencia del número de películas procesadas durante ese tiempo.

• Si se deja que el proceso de revelado continúe demasiado tiempo, se depositará más plata de la que se pretendía y la radiografía será demasiado oscura. Por el contrario, si existe un tiempo de revelado demasiado corto, la radiografía será excesivamente clara.

• El tiempo de revelado (en soluciones nuevas) depende de la temperatura de la solución. El valor habitual recomendado es cinco minutos a 20 °C.

• Si la temperatura es demasiado alta, el revelado será rápido, la película puede quedar demasiado oscura y la emulsión puede resultar dañada. Si la temperatura es excesivamente baja, el revelado será lento y se obtendrá una película clara.








Puntos importantes que deben tenerse en cuenta durante el fijado




• La solución del fijador debe prepararse en la concentración recomendada por el fabricante. Se trata de una solución ácida, por lo que debe evitarse la contaminación con revelador.

• Idealmente, las películas deberían fijarse durante el doble del tiempo de aclaramiento. El tiempo de aclaramiento se define como la duración necesaria para eliminar los cristales de haluro de plata no sensibilizados. El tiempo total de fijado es habitualmente de 8-10 minutos.

• Las películas pueden retirarse del fijador después de 2-4 minutos para visualización en húmedo, pero hay que devolverlas a la solución de fijado para completar el proceso.

• Las películas con un fijado inadecuado pueden aparecer de un color amarillo verdoso o lechoso debido a la emulsión residual. Con el tiempo, estas películas pueden perder aún más el color y se vuelven pardas.














Procesamiento automático

Este término se usa cuando el procesamiento se efectúa automáticamente mediante una máquina. Existen varios procesadores automáticos disponibles diseñados para transportar la película a través del ciclo completo, habitualmente mediante un sistema de rodillos. En su mayoría cuentan con una instalación de carga de luz diurna, lo que elimina la necesidad de un cuarto oscuro (v. fig. 5.3), pero, con el fin de controlar posibles infecciones, los paquetes de película contaminados con saliva deben limpiarse con una solución desinfectante, como hipoclorito al 1%, antes de colocarlos en la instalación de carga.
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Fig. 5.3 A, Procesador automático AP200 provisto de su aparato de carga de luz de día (flecha). B, Depósitos internos y sistema de rodillos del procesador AP200.





Ciclo del procesamiento automático

El ciclo es el mismo que el del procesamiento manual, con la salvedad de que los rodillos exprimen cualquier exceso de solución de revelado antes de pasar la película al fijador, eliminando la necesidad de un lavado con agua entre estas dos soluciones.






Ventajas

Las principales ventajas son:


• Ahorro de tiempo: se producen películas secas en unos cinco minutos.

• Se suele eliminar la necesidad de un cuarto oscuro.

• Las condiciones de procesamiento controlado y normalizado son fáciles de mantener.

• Los productos químicos pueden reponerse automáticamente en algunas máquinas.








Inconvenientes

Los principales inconvenientes son:


• Son esenciales un mantenimiento estricto y una limpieza regular; los rodillos sucios producen películas con marcas.

• En algunos modelos es preciso limpiar los tubos.

• El equipo es relativamente caro.

• Las máquinas más pequeñas no pueden procesar grandes películas extraorales.











Películas de autorrevelado

Las películas de autorrevelado ofrecen una alternativa al procesamiento manual. La película de rayos X se presenta en una bolsa especial que contiene revelador y fijador (v. fig. 5.4). Después de la exposición, se tira de la lengüeta del revelador, dejando libre la solución de revelador que se vierte hacia la película y se distribuye a su alrededor. Al cabo de unos 15 segundos, se tira de la lengüeta del fijador para dejar libre la solución de fijador que se vierte análogamente hacia la película. Después del fijado se desechan los productos químicos utilizados y se aclara la película minuciosamente con agua corriente durante unos 10 minutos.
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Fig. 5.4 A, Película de autorrevelado. B, Diagrama que muestra el diseño interno básico.





Ventajas

Las principales ventajas son:


• No se necesita cuarto oscuro ni instalación de procesamiento.

• Ahorro de tiempo: la radiografía final está lista en un minuto aproximadamente.








Inconvenientes

Los principales inconvenientes son:


• Calidad de imagen global deficiente.

• La imagen se deteriora rápidamente con el tiempo.

• No existe papel metálico dentro del paquete de película.

• El paquete de la película es muy flexible y se dobla con facilidad.

• Estas películas son difíciles de usar en soportes de posición.

• Relativamente caras.



Se fabrica asimismo una bandeja de soporte de plástico rígido radiopaca, que ayuda a reducir los problemas de flexibilidad y suple la ausencia de papel metálico.
















Procesamiento digital informático

Imagen digital


La imagen digital se captura en píxeles (cuadrados diminutos) mediante dos tipos diferentes de sensores: de estado sólido y placas fosforescentes fotoestimulables (descritas en el capítulo 4). Independientemente de cómo se capture, la imagen digital es similar a una imagen capturada en película, ya que ambas son representaciones bidimensionales de un objeto tridimensional. En tecnología de imagen digital, cada píxel 2-D representa un cuboide 3-D o vóxel del paciente (esto se muestra en la figura 5.5). La profundidad del cuboide depende del grosor de la parte del cuerpo que se somete a rayos X. Cada píxel mide la absorción total de rayos X en la totalidad de cada vóxel. Esta limitación bidimensional se ha superado con el desarrollo de la tomografía computarizada de haz cónico (v. cap. 16).
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Fig. 5.5 Diagrama que ilustra la representación tridimensional de la mandíbula como una imagen digital preparada con una retícula o matriz de píxeles bidimensionales.





Introducción en el ordenador



Sensores de estado sólido

Como se explica en el capítulo 4, los sensores de estado sólido introducen la información de modo directo a partir de cada píxel (habitualmente por cable) al conversor analógico-digital del ordenador como una señal de tensión analógica.






Placas fosforescentes

Las placas fosforescentes no están directamente conectadas al ordenador, por lo que se requiere una fase intermedia cuando se lee la placa. El tiempo invertido en leer la placa depende del sistema particular que se esté usando y del tamaño de la placa, pero normalmente varía entre 5 y 100 segundos. Existen varios sistemas odontológicos disponibles, entre ellos Digora Optime (intraoral) y PCT (extraoral) de Soredex y Vistascan y Gendex DenOptix de Durr (v. fig. 5.6). Aunque su diseño es diferente, todos trabajan sobre el mismo principio, que es el siguiente:
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Fig. 5.6 Ejemplos de tres lectores de placas fosforescentes. A, Digora Optime (intraoral) de Soredex. B, Vistascan de Durr. C, Gendex DenOptix de Durr.




• Durante el procedimiento radiográfico, el elemento fosforescente de la placa absorbe y almacena la energía de rayos X que no ha sido atenuada por el paciente.

• A continuación se coloca la placa en el lector.

• Se explora la placa con un haz de láser y la energía almacenada de los rayos X se libera como luz.

• La luz es detectada por un tubo fotomultiplicador, se convierte en una señal eléctrica (tensión) y se introduce en el conversor analógico-digital del ordenador conectado.

• Se limpia la placa (borrado), que queda lista para un nuevo uso.











Teoría del procesamiento en ordenador

Los ordenadores trabajan con números, de ahí la necesidad de que la tensión analógica de cada píxel se modifique a través del conversor analógico-digital en una señal digital numérica discreta. Cada píxel tiene una coordenada x e y, y se le asigna un número. Normalmente, cuando se usa una escala de grises se seleccionan 256 números, que están comprendidos entre el 0, cuando la tensión recibida es máxima (no hay atenuación de rayos X en el paciente), y el 255, cuando no existe tensión (atenuación de rayos X total en el paciente). El ordenador asigna finalmente un color apropiado dentro de la escala de grises (256 tonos de gris, desde el negro al blanco) a cada píxel (0 = negro, 255 = blanco) para crear una imagen visual en el monitor. Este proceso se ilustra con sencillez en la figura 5.7 usando sólo ocho números y ocho tonalidades de gris.
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Fig. 5.7 Ilustración de una creación sencilla de una imagen digital usando números de ocho píxeles correspondientes a ocho tonalidades de gris. A cada píxel se le asigna un número (dependiendo del tamaño de la tensión de entrada) y después se le atribuye una tonalidad de gris para crear la imagen visual.



El número y tamaño de los píxeles, junto con el número de tonalidades de gris disponibles, determinan la cantidad de información de una imagen, el tamaño del archivo de imagen y la resolución de la imagen final (v. fig. 5.8). Los tamaños de píxel varían entre 20 y 70 μm para producir una resolución entre 7 y 25 pares de líneas/mm.
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Fig. 5.8 Radiografía de aleta de mordida que muestra el efecto en la calidad de la imagen y en la resolución de diferentes tamaños de píxeles, que se reducen gradualmente de A a D.








Manipulación de la imagen

Las imágenes digitales pueden modificarse dando a los píxeles números diferentes, de manera que se modifiquen las tonalidades de gris. Pueden usarse distintos colores. Es posible modificar las coordenadas de los píxeles, o bien intercambiarlas, permitiendo el movimiento de las diferentes partes de la imagen. Estas variables constituyen la base de la manipulación y mejora de las imágenes. Los paquetes de software facilitan varias técnicas de mejora de la imagen, algunas de las cuales se muestran en la figura 5.9. Entre ellas se incluyen:
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Fig. 5.9 Ejemplos de mejora de imágenes digitales. A, Imagen original. B, Invertida. C, Con modificación de contraste. D, Realce/seudo 3-D. E, Medida automatizada. F, En aumento. G y H, En seudocolores.




• Alteración del contraste.

• Alteración del brillo.

• Inversión (cambio de simetría).

• Realce o seudo 3-D.

• Aumento.

• Medida automatizada.

• Asignación de seudocolores.



Las dos funciones de mejora usadas con mayor frecuencia son la modificación del brillo y la del contraste.



Brillo

El brillo puede entenderse como equivalente al grado de oscurecimiento de una imagen capturada en película. Al aumentar el brillo, se reduce el grado de oscurecimiento y se obtiene una imagen más luminosa. Para ello, se incrementa el valor numérico de cada píxel en la imagen y se le asigna una tonalidad de gris más clara. Llevado al extremo, se asignaría a cada píxel el número más alto y la imagen sería totalmente blanca. El concepto de modificación del brillo se ilustra en la figura 5.10, usando el mismo modelo sencillo de ocho números y ocho tonalidades de gris. En cambio, al reducir el brillo se incrementa el grado de oscurecimiento y la imagen se hace más oscura.
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Fig. 5.10 Ilustración que muestra el efecto de aumentar el brillo. A, Números originales asignados a los píxeles e imagen original en blanco y negro y gris. B, Valores de píxeles aumentados en 2 e imagen gris/blanca resultante. C, Valores de píxeles aumentados en 4 e imagen resultante más brillante. D, Valores de píxeles aumentados en 7 (es decir, en el extremo de la escala de brillo) e imagen resultante totalmente blanca.








Contraste

El contraste es la diferencia visual entre el negro y el blanco. Al aumentar el contraste se acentúa esta diferencia. Esto se consigue reduciendo el número de píxeles en la mitad oscura de la escala de grises e incrementando el número de píxeles en la mitad más clara. Llevado al extremo, se asignaría a cada píxel el número más bajo disponible, o el más alto, y la imagen sería exclusivamente blanca y negra, sin ninguna tonalidad de gris intermedia. El concepto de modificación del contraste se ilustra en la figura 5.11 usando el mismo modelo sencillo de ocho tonalidades de gris. En cambio, al reducir el contraste se obtiene una imagen gris sin apenas diferencia visual entre los píxeles.
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Fig. 5.11 Ilustración que muestra el efecto de aumentar el contraste. A, Imagen original en blanco y negro y gris. B, Contraste aumentado: grises menos visibles. C, Contraste completo: la imagen es sólo blanca y negra.



Nota: aunque pueda modificar la imagen final, el ordenador no aportará ninguna información adicional a la contenida en la imagen original. Debe recordarse que, aunque la manipulación y la mejora de las imágenes realzan su presentación estética, también pueden llevar a una pérdida de información clínica y podrían comprometer el diagnóstico.









Imágenes impresas en papel

Pueden obtenerse copias en soporte físico de las imágenes digitales en un papel fotográfico brillante usando impresoras térmicas, láser o de inyección de tinta. Sin embargo, la calidad de la imagen se degrada considerablemente ante la incapacidad de las impresoras de reproducir 256 tonalidades de gris. Es posible producir imágenes en papel de excelente calidad usando las costosas impresoras de sublimación térmica. Estos dispositivos imprimen la imagen digital en película y pueden reproducir todas las tonalidades de gris. La calidad es comparable a la de las imágenes capturadas en película.



Ventajas




• No se necesita procesamiento químico, lo que evita todos los defectos del procesamiento convencional (v. cap. 17) y los riesgos asociados con la manipulación de soluciones químicas.

• Fácil almacenamiento y archivo de la información del paciente e incorporación en la historia del paciente.

• Fácil transferencia electrónica de imágenes.

• Mejora y manipulación de imágenes.

• Las placas fosforescentes tienen una amplia latitud, lo que produce una imagen aceptable incluso en caso de exceso o defecto de exposición.








Inconvenientes




• Los píxeles grandes producen peor resolución y las estructuras no pueden representarse con precisión, como se muestra en las figuras 5.12 y 5.13.
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Fig. 5.12 Ilustración que muestra que no es posible representar los objetos con precisión en una imagen digital si el tamaño de píxel es grande, usando cinco tonalidades de gris. A, El cuadrado cubre exactamente y ocupa los píxeles de los sensores y, por tanto, se representa exactamente de modo radiográfico. Los perfiles del círculo (B), el triángulo (C) y la cruz (D) no cubren ni ocupan exactamente los píxeles de los sensores. El número, y con ello la tonalidad de gris asignada a un píxel radiográfico individual, representa la media de la absorción total de rayos X dentro del píxel completo. Por ello, los perfiles y las formas de los objetos no se representan con precisión.
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Fig. 5.13 Otra ilustración que muestra que un objeto no puede representarse con precisión en una imagen digital si el tamaño de píxel es grande, usando cinco tonalidades de gris. El cuadrado de la figura 5.12 se ha colocado de manera que no cubre exactamente ni ocupa los píxeles de los sensores. Como consecuencia, no se representa con precisión.



• Las pantallas/monitores convencionales de PC reducen o limitan la calidad de imagen. Se requieren pantallas/monitores con calidad de imagen de diagnóstico para una visualización óptima.

• Se debe guardar una copia de seguridad de las imágenes en un área de almacenamiento separada y alejada del ordenador de captura de imágenes por si éste falla.

• Una sobreexposición y sobrecarga de los sensores CCD que originan el fenómeno del blooming (v. cap. 17).

• Pérdida de calidad de imagen y resolución en impresiones en papel cuando se usan impresoras térmicas, láser o de inyección de tinta.

• Mejora y manipulación de las imágenes:


– los operadores deben entender cómo se crea la imagen y no han de modificarla para evitar malas interpretaciones;

– proceso laborioso;

– el aumento se consigue agrandando los píxeles, pero se pierde resolución.



• Aunque los fabricantes ofrecen medidas de seguridad para evitar la falsificación de imágenes a partir de las originales con su propio software, es relativamente fácil acceder a estas imágenes usando programas de software ajenos y modificarlas, como se muestra en la figura 5.14.
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Fig. 5.14 Ejemplo de alteración de una imagen usando un software ajeno. A, Imagen original (obsérvese el defecto óseo entre 36 y 37, la ausencia de punto de contacto y la restauración en 37). B, Después de manipulación digital y sin tratamiento clínico.



















Capítulo 6

Dosis de radiación, dosimetría y limitación de la dosis



Con el curso de los años se han usado varios términos y unidades diferentes en dosimetría. El uso de la palabra dosis en múltiples términos descriptivos distintos ha aumentado la confusión en este ámbito. Sin embargo, es esencial que se comprendan estos términos y unidades para valorar lo que se quiere decir con dosis de radiación y para permitir realizar comparaciones útiles entre diferentes investigaciones. Además de explicar las diversas unidades y cómo se miden o calculan, este capítulo resume también el concepto de límites de dosis clínica y de limitación de dosis, además de resumir las dosis estimadas de diferentes fuentes de radiación ionizante y la magnitud de las dosis de radiación que se encuentran en las exploraciones dentales y médicas habituales.

Entre los términos más importantes en dosimetría se incluyen:


• Dosis de radiación absorbida (D).

• Dosis equivalente (HT).

• Dosis efectiva (E).

• Dosis efectiva colectiva o dosis colectiva.

• Límites de dosis.

• Tasa de dosis.






Unidades de dosis

Dosis de radiación absorbida (D)


Es una medida de la cantidad de energía absorbida del haz de radiación por unidad de masa de tejido y se puede medir con un dosímetro.





	Unidad del SI:
	julios/kg (J/kg)



	Nombre especial:
	gray (Gy)



	Nombre de subunidades:
	miligray (mGy) (× 10−3)
microgray (μGy) (× 10−6)









Dosis equivalente (HT)

Es una medida que permite tener en cuenta la distinta eficacia radiobiológica de diferentes tipos de radiación.

Por ejemplo, las partículas alfa (v. cap. 18) penetran sólo unos milímetros en el tejido, pierden toda su energía y son totalmente absorbidas, mientras que los rayos X penetran mucho más, pierden parte de su energía y se absorben sólo parcialmente. El efecto biológico de una dosis de radiación absorbida determinada de partículas alfa sería considerablemente más grave que una dosis similar de radiación absorbida de rayos X.

Al introducir un valor numérico denominado factor de ponderación de radiación (WR) que representa los efectos biológicos de diferentes radiaciones, la unidad de dosis equivalente (HT) proporciona una unidad común que permite realizar comparaciones entre un tipo de radiación y otro; por ejemplo:





	Rayos X, rayos gamma y partículas beta
	WR = 1



	Neutrones rápidos (10 keV – 100 keV) y protones
	WR = 10



	Partículas alfa
	WR = 20








Por tanto, la dosis equivalente (HT) en un tejido determinado se calcula del siguiente modo:

Dosis equivalente (HT) = dosis de radiación absorbida (D) × factor de ponderación de radiación (WR) en un tejido determinado





	Unidad del SI
	julios/kg (J/kg)



	Nombre especial:
	sievert (Sv)



	Nombre de subunidades:
	milisievert (mSv) (× 10−3)
microsievert (μSv) (× 10−6)







Para los rayos X, el factor de ponderación de radiación WR = 1, por lo que la dosis equivalente (HT), medida en sieverts, es igual a la dosis de radiación absorbida (D), medida en grays.






Dosis efectiva (E)

Esta medida permite comparar dosis de diferentes investigaciones de distintas partes del cuerpo, convirtiéndolas en una dosis equivalente para todo el cuerpo. Esta acción es necesaria porque algunas partes del cuerpo son más sensibles a la radiación que otras. La Comisión Internacional de Protección Radiológica (CIPR) ha asignado a cada tejido un valor numérico, denominado factor de ponderación de tejido (WT), basado en su radiosensibilidad, es decir, en el riesgo de que el tejido resulte dañado por la radiación; cuanto más alto es el riesgo, mayor es el factor de ponderación de tejido. La suma de los factores de ponderación de tejido individuales representa el factor de ponderación para todo el cuerpo.

En la tabla 6.1 se muestran los factores de ponderación de tejido recomendados por la CIPR en 1990 y actualizados en 2007.


Tabla 6.1

Factores de ponderación de tejido (WT) recomendados por la CIPR en 1990 y revisados en 2007




	Tejido
	WT (1990)
	WT (2007)





	Médula ósea
	0,12
	0,12



	Mama
	0,05
	0,12



	Colon
	0,12
	0,12



	Pulmón
	0,12
	0,12



	Estómago
	0,12
	0,12



	Gónadas
	0,20
	0,08



	Vejiga
	0,05
	0,04



	Esófago
	0,05
	0,05



	Hígado
	0,05
	0,04



	Tiroides
	0,05
	0,04



	Superficie ósea
	0,01
	0,01



	Encéfalo
	*
	0,01



	Riñones
	*
	0,01



	Glándulas salivales
	–
	0,01



	Piel
	0,01
	0,01



	Restantes tejidos
	0,05*
	0,12†





*Suprarrenales, encéfalo, intestino grueso superior, intestino delgado, riñón, músculo, páncreas, bazo, timo y útero.

†Suprarrenales, vías respiratorias extratorácicas, vesícula biliar, pared cardíaca, riñón, ganglios linfáticos, músculo, páncreas, mucosa oral, próstata, pared del intestino delgado, bazo, timo y útero/cuello uterino.



La suma de los factores de ponderación de tejido individuales representa el factor de ponderación para todo el cuerpo. La dosis efectiva (E) de una radiografía clínica individual, donde el haz de rayos X es absorbido por distintos tejidos, se calcula con la siguiente fórmula:

Dosis efectiva (E) = ∑ Dosis equivalente (HT) en cada tejido × factor de ponderación de tejido respectivo (WT)





	Nombre especial:
	sievert (Sv)



	Nombre de subunidades:
	milisievert (mSv) (× 10−3)
microsievert (μSv) (× 10−6)








Los factores de ponderación de tejido revisados en 2007 incluyen las glándulas salivales como tejido ponderado individual y la mucosa oral en el resto de los tejidos. Así, la dosis efectiva para las exploraciones radiológicas odontológicas puede ser considerablemente mayor cuando se calcula utilizando estos factores de ponderación de tejido revisados.

Una forma de calcular la dosis efectiva es utilizar una plantilla antropomórfica equivalente a un tejido con dosímetros situados en las regiones más radiosensibles, como se muestra en la figura 6.1.


[image: image]

Fig. 6.1 A, Ejemplo de una plantilla antropomórfica usada en dosimetría. B, Una lámina de la plantilla que muestra dónde se pueden situar los dosímetros individuales en tejidos radiosensibles específicos.



Dado que las dosis individuales son muy pequeñas en cualquier exploración individual, se realizan de forma repetida exposiciones radiológicas (p. ej., 10 veces) utilizando factores de exposición típicos (tiempo, kV y mA) para esa exploración concreta. A continuación, se «leen» los dosímetros para obtener una medición de la dosis de radiación absorbida (D) en los tejidos individuales. Utilizando estos datos, se pueden calcular tanto la dosis equivalente (HT) como la dosis efectiva (E), como se muestra en el diagrama de flujo simplificado de la figura 6.2.


[image: image]

Fig. 6.2 Diagrama de flujo que ilustra un ejemplo muy simplificado de cómo se calcula la dosis efectiva para una radiografía panorámica usando sólo cinco tejidos de la plantilla antropomórfica. 1) Las dosis de radiación absorbidas de los cinco tejidos. 2) Las dosis equivalentes calculadas (WR = 1 para los rayos X) para los cinco tejidos. 3) La dosis efectiva para la exploración, que es la suma de cada dosis equivalente (HT) multiplicada por el factor de ponderación correspondiente a cada tejido (WT), que, en este ejemplo, es de 12,15 μSv. Para un estudio dosimétrico real, se deberían incluir en los cálculos todos los tejidos radiosensibles irradiados, con sus factores de ponderación específicos.



Cuando se aplica en sentido lato el término dosis, habitualmente se hace referencia a la dosis efectiva (E). Así, puede pensarse en la dosis efectiva como una indicación general del riesgo para la salud de cualquier exposición a radiación ionizante, con independencia del tipo o energía de la radiación o de la parte del cuerpo que se esté irradiando. En la tabla 6.2 se ofrece una comparación de dosis efectivas de diferentes exploraciones.


Tabla 6.2

Dosis efectivas típicas para una serie de exploraciones odontológicas y médicas rutinarias




	Exploración por rayos X
	Dosis efectiva (E) (mSv)





	Radiografía de aleta de mordida/periapical
	0,0003-0,022



	Radiografía panorámica
	0,0027-0,038



	Oclusal superior estándar
	0,008



	Radiografía cefalométrica lateral
	0,0022-0,0056



	Radiografía de cráneo (posteroanterior, PA)
	0,02



	Radiografía de cráneo (lateral)
	0,016



	Tórax (posteroanterior, PA)
	0,014



	Tórax (lateral)
	0,038



	TC craneal
	1,4



	TC de tórax
	6,6



	TC de abdomen
	5,6



	TC de mandíbula y maxilar
	0,25-1,4



	Papilla de bario
	1,5



	Enema de bario
	2,2



	TC de haz cónico dentoalveolar
	0,01-0,67



	TC de haz cónico craneofacial
	0,03-1,1





Basada ampliamente en la publicación de la HPA de 2011 Frequency and Collective Dose for Medical and Dental X-ray Examinations in the UK, la publicación de SEDENTEXCT de 2011 Radiation Protection: Cone Beam CT for Dental and Maxillofacial Radiology y la publicación de 2013 Selection Criteria for Dental Radiography.








Dosis efectiva colectiva o dosis colectiva

Esta medida se usa cuando se considera la dosis efectiva total para una población a partir de una exploración o fuente de radiación particular y se mide en hombre-sieverts (hombre-Sv).

Dosis colectiva=dosis efectiva(E)×población


[image: image]



Por ejemplo, en Reino Unido en 2008, la Health Protection Agency calculó que la dosis colectiva de la población a partir de todas las exploraciones de rayos X era de 24.700 hombre-Sv.









Límites de dosis

Además de establecer los factores de ponderación de tejido, la Comisión Internacional de Protección Radiológica (CIPR) también establece unos límites de dosis anuales máximos para los trabajadores expuestos a radiación (personas que están expuestas a la radiación durante su trabajo). Esta exposición no conlleva beneficios, sólo riesgo. La CIPR divide a los trabajadores expuestos a radiación en dos subgrupos, dependiendo del nivel de exposición laboral:


• Trabajadores clasificados.

• Trabajadores no clasificados.



Los límites de dosis de cada grupo se basan en el principio de que el riesgo para cualquier trabajador que reciba el límite de dosis completo será tal que el trabajador no tendrá mayor riesgo que un trabajador que se encuentre en otro entorno peligroso, pero no radiactivo. A modo de ejemplo, en la tabla 6.3 se muestran los límites de dosis anuales previos y actuales en vigor en Reino Unido.


Tabla 6.3

Límites de dosis anuales anteriores y actualmente en vigor en Reino Unido




	 
	Límites de dosis antiguos
	Límites de dosis actuales





	Trabajadores clasificados
	50 mSv
	20 mSv



	Trabajadores no clasificados
	15 mSv
	6 mSv



	Público general
	5 mSv
	1 mSv












Tasa de dosis

Es una medida de la dosis por unidad de tiempo (p. ej., dosis/hora) y a veces es una cifra más manejable y mensurable que, por ejemplo, los límites de dosis anual total que se muestran en la tabla 6.3.





	Unidad del SI:
	microsievert/hora (μSv h–1)









Dosis anuales estimadas

Todo el mundo está expuesto a alguna forma de radiación ionizante del entorno en el que vivimos. Entre sus fuentes se incluyen:


• Radiación de fondo natural:


– Radiación cósmica de la atmósfera terrestre.

– Radiación gamma de las rocas y el suelo de la corteza terrestre.

– Radiación de los radioisótopos ingeridos (p. ej., 40K, en ciertos alimentos).

– Inhalación de gas radón y sus productos de desintegración; 222Rn es un producto de desintegración gaseoso del uranio que está presente de modo natural en el granito. En forma de gas, el radón se difunde con facilidad desde las rocas a través del suelo y puede quedar atrapado en casas mal ventiladas y ser inhalado en los pulmones.

– Inhalación de gas torón.



• Radiación de fondo artificial:


– Restos de explosiones nucleares.

– Residuos radiactivos descargados de instalaciones nucleares.



• Radiación de diagnóstico médico y odontológico.

• Radiación por exposición ocupacional.



La Radiation Protection Division de la Health Protection Agency ha estimado las dosis anuales procedentes de estas diversas fuentes en Reino Unido (las cifras se muestran en la tabla 6.4). Como se muestra en la tabla, la dosis media para una persona procedente de la radiación de fondo natural se estima en 2,23 mSv/año (84%), con 0,423 mSv (16%) adicionales de fuentes artificiales (dosis media total de aproximadamente 2,7 mSv), incluidas las radiografías odontológicas. En Estados Unidos, la radiación de fondo natural se estima en 3,2 mSv/año, con 3 mSv adicionales de fuentes artificiales (dosis media total de aproximadamente 6,2 mSv). Es útil recordar estas cifras cuando se tiene en cuenta la magnitud de las dosis asociadas con diversos procedimientos diagnósticos, como se ha mostrado en la tabla 6.2.


Tabla 6.4

Dosis anuales medias estimadas por la Health Protection Agency para la población de Reino Unido a partir de varias fuentes de radiación en 2005





	Fuente de radiación
	Dosis media anual (μSv)
	% aproximado





	Fuentes naturales
	 
	 



	Radiación cósmica
	330
	 



	Exposición externa de la corteza terrestre
	350
	 



	Radiación interna de ciertos alimentos
	250
	 



	Exposición a radón/torón y sus productos de desintegración
	1.300
	 



	Total de fuentes naturales
	2.230
	84



	Fuentes artificiales
	 
	 



	Explosiones nucleares
	6
	 



	Residuos radiactivos
	1
	 



	Radiodiagnóstico médico y odontológico
	410
	 



	Exposición laboral
	6
	 



	Total de fuentes artificiales
	423
	16



	Total de todas las fuentes
	∼2,7 mSv
	100
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Limitación de dosis

Como se ha mencionado antes, la Comisión Internacional de Protección Radiológica (CIPR) publica con regularidad datos no sólo sobre la dosis de radiación, sino también recomendaciones generales sobre límites de dosis y sobre limitación de dosis basados en los siguientes principios generales:


• No debe adoptarse ninguna práctica salvo que su introducción produzca un beneficio neto positivo (justificación).

• Todas las exposiciones deben mantenerse tan bajas como sea razonablemente realizable (ALARP, por sus siglas en inglés), teniendo en cuenta los factores económicos y sociales (optimización).

• La dosis equivalente para personas no superará los límites recomendados por la CIPR (limitación).



Con fines de limitación de la dosis, la CIPR ha dividido a la población en tres grupos:


• Pacientes.

• Trabajadores con radiación (clasificados y no clasificados).

• Público general.





Pacientes

Las exploraciones radiológicas que afectan a los pacientes se dividen en cuatro subgrupos:


• Exploraciones asociadas directamente con la enfermedad.

• Exploraciones sistemáticas (revisiones periódicas de salud).

• Exploraciones para fines laborales, medicolegales o de seguros.

• Exploraciones para investigación médica.





Exploraciones asociadas directamente con la enfermedad




• No existen límites de dosis establecidos.

• La decisión de realizar la investigación debe basarse en:


– Una valoración correcta de las indicaciones.

– El rendimiento esperado.

– La forma en que es probable que los resultados influyan en el diagnóstico y el ulterior tratamiento.

– El médico que tiene un conocimiento adecuado de las propiedades físicas y los efectos biológicos de la radiación ionizante (es decir, que ha sido instruido adecuadamente).



• El número, tipo y frecuencia de las radiografías solicitadas o realizadas (criterios de selección) son responsabilidad del médico. Se han publicado recomendaciones basadas en la evidencia en diferentes países sobre criterios de selección en los últimos años para ofrecer una orientación en este campo clínico de protección radiológica. En Reino Unido, en 2013, se publicó la 3.ª edición de la guía Selection Criteria for Dental Radiography de la Faculty of General Dental Practice del Royal College of Surgeons of England. La documentación sobre los criterios de selección nacionales debería contemplarse como una lectura esencial para todos los odontólogos. En el capítulo 7 se ofrece un resumen de estas recomendaciones prácticas sobre radiación.








Exploraciones sistemáticas (revisiones periódicas de salud)




• No existen límites de dosis establecidos.

• Debe haber una alta probabilidad de obtener información útil (de ahí la utilidad de los criterios de selección).

• La información obtenida debe ser importante para la salud del paciente.








Exploraciones para fines laborales, medicolegales o de seguros




• No existen límites de dosis establecidos.

• El beneficio es principalmente para un tercero.

• El paciente deber recibir al menos un beneficio indirecto.



En Reino Unido, las Guidance Notes de 2001 subrayan que la necesidad y la utilidad de estas exploraciones deben analizarse con sentido crítico para valorar si están justificadas. También recomiendan que estos tipos de exploraciones sean solicitados sólo por profesionales médicos/odontólogos y que se obtenga el consentimiento del paciente.






Exploraciones para investigación médica




• No existen límites de dosis establecidos.

• Todos los proyectos de investigación deben aprobarse según el consejo de un grupo experto adecuado o de un Comité de Ética y someterse a las normas locales y las regulaciones.

• Todos los voluntarios deben tener un conocimiento completo de los riesgos que supone la radiación y dar su consentimiento.











Trabajadores con radiación

Como se ha descrito antes, la CIPR divide a los trabajadores que están expuestos a radiación durante la práctica de su trabajo en dos grupos dependiendo del nivel de exposición laboral:


• Trabajadores clasificados.

• Trabajadores no clasificados.



Los límites de dosis máximas de la CIPR para cada grupo (se muestran en la tabla 6.3) se basan en el principio de que el riesgo para cualquier trabajador que reciba el límite de dosis total será tal que éste no estará en un riesgo mayor que un trabajador en otro entorno peligroso pero no radiactivo.

A continuación se resumen las características principales de cada grupo de trabajadores con radiación:



Trabajadores clasificados




• Reciben altos niveles de exposición a la radiación en el trabajo (si se observan las Normas locales, es altamente improbable en la práctica odontológica).

• Requieren vigilancia personal obligatoria.

• Requieren revisiones sanitarias anuales obligatorias.








Trabajadores no clasificados (la mayor parte del personal odontológico)




• Reciben bajos niveles de exposición a la radiación en el trabajo (como en cirugía odontológica).

• Los límites de dosis anuales son 3/10 de los límites de los trabajadores clasificados. Siempre que se observen las Normas locales, todo el personal odontológico debe recibir una dosis efectiva anual considerablemente inferior al límite de 6 mSv. Por ello, las regulaciones de Reino Unido sugieren el ajuste de «Limitaciones de dosis». Estas limitaciones representan el nivel superior de dosis individual que no debe excederse en una consulta bien gestionada, y para la radiografía odontológica se realizan las siguientes recomendaciones:







	1 mSv
	Para empleados que trabajan directamente con la radiografía (operadores).



	0,3 mSv
	Para empleados no directamente implicados en la radiografía y para miembros del público general.







Además de los límites de dosis anteriores, la persona jurídica debe garantizar que la dosis en el feto de cualquier mujer embarazada del personal es improbable que supere 1 mSv durante el término declarado del embarazo.


• La monitorización personal (v. cap. 7) no es obligatoria en Reino Unido, aunque se recomienda si la valoración del riesgo indica que las dosis individuales podrían superar 1 mSv al año. Las Guidance Notes de 2001 establecen que, en la práctica, esta situación debería considerarse para el personal cuya carga de trabajo semanal sea superior a 100 películas intraorales o 50 panorámicas, o una combinación prorrateada de cada tipo de exploración.

• No se requieren revisiones sanitarias anuales.



La dosis de radiación a los odontólogos y su personal puede provenir de:


• El haz primario (si se sitúan en su trayectoria).

• La radiación dispersada desde el paciente.

• Fugas de radiación desde la cabeza de tubo.



Las principales medidas protectoras para limitar la dosis que reciben los trabajadores se describen en el capítulo 7.









Público general

Este grupo incluye a toda persona que no recibe una dosis de radiación ni como paciente ni como trabajador con radiación, pero que puede verse expuesta inadvertidamente; por ejemplo, alguien que está en la sala de espera para cirugía odontológica o en otras salas del edificio o los transeúntes. Los límites de dosis anuales para este grupo se han reducido a 1 mSv, como se muestra en la tabla 6.3, aunque la limitación de dosis sugerida es de 0,3 mSv (v. antes). El público general está en riesgo de recibir el haz primario; las principales medidas de protección práctica frente a la radiación se describen en el capítulo 7.












Capítulo 7

Efectos biológicos y riesgos asociados con los rayos X y protección práctica contra la radiación





Daño tisular inducido por la radiación

La acción de la radiación en las células y el daño resultante se clasifican como:


• Acción o daño directo resultante de la ionización de macromoléculas.

• Acción o daño indirecto que se debe a los radicales libres producidos por la ionización del agua.





Acción o daño directo

Los fotones de rayos X, o electrones expulsados de alta energía, interaccionan directamente con macromoléculas biológicas vitales, como ADN, ARN, proteínas y enzimas, y las ionizan, como se muestra en la figura 7.1A. Esta ionización produce la rotura de los enlaces químicos de las macromoléculas, convirtiéndolas en estructuras anormales, que a su vez pueden provocar reacciones químicas inapropiadas. La rotura de uno de los enlaces químicos de una macromolécula de ADN puede escindir una de las cadenas laterales de la estructura en escalera. Este tipo de lesión en el ADN se denomina mutación puntual. Entre los efectos cromosómicos subsiguientes del daño directo se pueden incluir:


[image: image]

Fig. 7.1 Diagrama que ilustra la acción y los efectos dañinos de la radiación en las células. A, Acción o daño directo: el fotón de rayos X interacciona directamente con el ADN. B, Acción o daño indirecto: el fotón de rayos X ioniza el agua para producir radicales libres que dañan el ADN.




• Incapacidad para transmitir información.

• Replicación anormal.

• Muerte celular.

• Sólo


















Acción o daño indirecto











Clasificación de los efectos biológicos









Reacciones tisulares (efectos deterministas)












Efectos estocásticos









Inducción de cáncer


















	Exploración de rayos X
	Riesgo estimado de cáncer mortal





	Radiografía de aleta de mordida/periapical (70 kV, colimación redonda, película de velocidad D)
	1/1.000.000



	Radiografía de aleta de mordida/periapical (70 kV, colimación rectangular, película de velocidad F)
	1/10.000.000



	Panorámica: promedio
	1/1.000.000



	Oclusal superior estándar
	1/2.500.000



	Radiografía cefalométrica lateral
	1/5.000.000



	Radiografía de cráneo (PA)
	1/1.000.000



	Radiografía de cráneo (lateral)
	1/1.250.000



	Tórax (PA)
	1/1.430.000



	Tórax (lateral)
	1/540.000



	TC craneal
	1/14.300



	TC de tórax
	1/3.000



	TC de abdomen
	1/3.500



	TC de mandíbula y maxilar
	1/80.000-1/14.300



	Papilla de bario
	1/13.300



	Enema de bario
	1/9.100



	TC de haz cónico dentoalveolar
	1/2.000.000-1/30.000



	TC de haz cónico craneofacial
	1/670.000-1/18.200














	Grupo de edad (años)
	Factor de multiplicación del riesgo





	<10
	×3



	10-20
	×2



	20-30
	×1,5



	30-50
	×0,5



	50-80
	×0,3



	80+
	Riesgo inapreciable













Efectos hereditarios (efectos genéticos)









Efectos en el feto

















Resumen de los efectos perjudiciales importantes en radiología dental










Protección práctica contra la radiación










Protección práctica contra la radiación de los pacientes
















Criterio clínico



























Equipo








































Técnica radiográfica






























Requisitos específicos de protección contra la radiación de mujeres en edad fértil










Protección práctica contra la radiación del público general














Protección práctica contra la radiación de trabajadores
























Monitorización


















Tarjetas de película










Ventajas














Inconvenientes
















Dosímetros termoluminiscentes (TLD)












Ventajas













Inconvenientes

















Dosímetros de luminiscencia estimulada ópticamente (OSLD)











Ventajas
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Dosímetros electrónicos personales (PED)











Ventajas













Inconvenientes


























Nota final
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