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. Cumplen las radiografias intraorales digitales lo que prometen?
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Se atribuyen diversas ventajas a la técnica de la radio-
grafia intraoral digital. Ademds del ahorro de tiempo y de
la posibilidad de prescindir de la quimica hiimeda, se han
mencionado con frecuencia la disminucion de la dosis
de radiacion para los pacientes y un menor riesgo de ex-
posiciones erréneas. En cambio se ha prestado bastante
menos atencion a las posibles desventajas de la radiolo-
gia digital como cuestiones relacionadas con la higiene
v la comodidad para el paciente. Por lo tanto, en este ar-
ticulo de revision se comentan las pruebas cientificas
de las que se dispone para demostrar las ventajas de los
sistemas digitales y también se abordan las posibles des-
ventajas.

(Quintessenz. 2010;61(8):919-27)
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Introduccion

A pesar de las innovaciones en el campo de las técni-
cas de radiodiagnéstico, las radiografias intraorales si-
guen siendo el procedimiento radiolégico mas utilizado
en la consulta dental. Se estd observando un auge de los
sistemas digitales que parecen ofrecer algunas ventajas
frente a la técnica convencional. La mayor tolerancia de
exposiciéon deberia propiciar una disminucién de los
errores de visualizacién y también desaparecen algunos
problemas técnicos y riesgos ambientales relacionados
con la quimica himeda.

En principio se distinguen dos tipos de tecnologia de
sensores: por un lado los sensores semiconductores direc-
tos compactos y por otra parte los sistemas que utilizan
placas de fésforo fotoestimulable. En la técnica directa
basada en CCD (Charge Coupled Device), los electrones
se transforman en tension eléctrica fuera del chip, mien-
tras que en el caso de los sensores CMOS (Complemen-
tary Metal Oxide Semiconductor) los transistores estdn
acoplados a los pixels en el chip. Por lo tanto, el sensor
CMOS dispone en general, en comparacién con un sen-
sor CCD, de una sensibilidad ligeramente superior y a
pesar de que presenta mas ruido, tiene unas necesidades
energéticas y de espacio menores. Ambos tipos de sensor
estan disponibles en varios tamafios. El sensor de ma-
yor tamafio equivale mds o menos a una pelicula radio-
gréfica convencional (3 x 4 cm), si bien la superficie ra-
diosensible es 2-3 mm menor en todos los bordes. El
grosor del sensor puede variar entre 3 y 7 mm. La parte
mas gruesa se sitia en la zona de salida del cable. Ac-
tualmente parece que en el ambito de aplicacion clinica
ambos sensores se consideran equivalentes a pesar de sus
diferencias.
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Figura 1. Radiografia digital periapical con placa fotoes-
timulable.

Por su parte, las placas de fosforo fotoestimulable son
irradiadas en un primer paso y a continuacién se proce-
de a su lectura en un escéner laser'. La luz ldser estimula
los electrones almacenados y la energia se emite en forma
de luz azul, que es captada y transformada en una sefial
digital. La velocidad de escaneado varia entre 4 segundos
y algunos minutos en funcidn del sistema y de la resolu-
cion. Las placas de fésforo estdn disponibles en tamafios
que van desde el de una pelicula convencional para pa-
cientes pediatricos (22 x 31 mm) al de una pelicula oclu-
sal (57 x 76 mm) (fig. 1).

En la década de los noventa del siglo pasado se publi-
caron una serie de estudios de revision centrados en el
andlisis de las ventajas de la radiografia digital en la con-
sulta dental'2#42485657 y glgunas revisiones actuales tam-
bién abordan la misma temadtica'®#’. Las seis ventajas ci-
tadas con mayor frecuencia son:

* Ahorro de tiempo por la disponibilidad méas rdpida de
las imagenes digitales después de la exposicion.

* Menor dosis de radiacién para el paciente debido a
la mayor sensibilidad de los sistemas digitales en com-
paracién con la pelicula convencional.

* Tasa mas baja de errores y repeticiones en la adquisi-
cion de radiografias debido a una exposicion incorrecta,
dado que con sus herramientas para la optimizacion poste-
rior de las imédgenes los sistemas digitales pueden corregir
al menos en parte los posibles errores de exposicion.

* Rango dindmico mds amplio de los sistemas digita-
les, que también disminuye el nimero de repeticiones.

* Mas facilidades para interpretar las imagenes y co-
mentarlas con el paciente, dado que la visualizacion de
las mismas en una pantalla mejora su comprensiéon por
parte del paciente.

* Mayor facilidad y seguridad en el almacenamiento de
imagenes y la transmision de €stas a otros usuarios y me-
nor incidencia de pérdida de imagenes.

El presente trabajo de revision se centra en la secuencia
de trabajo para la adquisicion de radiografias intraorales y
comenta las supuestas ventajas en base a la bibliografia
cientifica disponible. Se pretende mostrar también las po-
sibles desventajas de los sistemas radiograficos digitales
que pasaron desapercibidas al principio de la era digital.
De estas desventajas forman parte la incomodidad para
el paciente derivada del tamafio de los sensores, la esca-
sa resistencia de los sensores frente a esfuerzos mecéni-
cos (caidas, roturas de cable), los problemas de higiene
y la influencia de las condiciones ambientales sobre los
resultados de la interpretacion de las imagenes.

Tiempo de trabajo

Siempre que se habla de sistemas digitales se menciona
el ahorro de tiempo como ventaja principal. Se llevd a
cabo la biisqueda correspondiente con PubMed utilizan-
do los criterios de biisqueda «time AND digital AND in-
traoral AND radiograph*» que proporcioné 39 estudios
sobre el tema, de los cuales tres eran trabajos originales
relativos al «Tiempo invertido en la adquisicion de ra-
diografias intraorales digitales». Se hallaron ademas tres
articulos relativos al tema basados en cuestionarios.

En un estudio basado en un cuestionario, los odont6lo-
gos participantes que se habian pasado a la radiologia di-
gital refirieron haber ahorrado hasta 30 min al dfa en la ac-
tividad clinica diaria gracias a la menor duracién de los
procedimientos radiograficos®'. En otro estudio realizado
con estudiantes de odontologia, éstos indicaron que se
ahorraba mds tiempo con el uso de sensores intraorales
para la adquisicién de radiografias en tratamientos endo-
dénticos que con el uso de sistemas con placa de fésforo
fotoestimulable®. En otro estudio, los odontopediatras
interrogados también se pronunciaron a favor de la tec-
nologia con sensores frente a las placas de fésforo en lo
que se refiere al tiempo invertido®.

Un estudio examind el tiempo invertido en una serie
radiogréfica completa con placas de fésforo fotoestimu-
lable. El resultado oscil6 entre los 27 y los 31 min y no
vari6 de forma significativa entre los distintos sistemas
de placas®. Otro estudio mostré una menor inversién de
tiempo al utilizar sensores inaldmbricos frente a senso-
res con cable o peliculas convencionales®. Las placas de
fésforo fotoestimulable se tienen que borrar con luz des-
pués de la lectura, lo que en condiciones de luz éptimas
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requiere s6lo alrededor de 5 s, como ha quedado demos-
trado en otra serie de pruebas.

Si bien se han publicado relativamente pocos estudios
especificos sobre este tema, se puede afirmar a modo de
conclusién que el cambio del sistema convencional de ra-
diografia intraoral al sistema digital parece proporcionar
un beneficio en té€rminos de ahorro de tiempo. Ahora bien,
en la bibliografia no se encuentran datos que expliciten
el tiempo invertido en la edicién posterior de las image-
nes digitales para obtener una calidad diagndstica opti-
ma y si esta operacion podria consumir en parte el tiem-
po inicialmente ahorrado.

Dosis

Otra ventaja citada repetidamente es una posible dismi-
nucién de la dosis de radiacion para el paciente. Una bus-
queda realizada con PubMed con los criterios «dose AND
intraoral AND radiograph*» identific6 27 articulos de los
que siete eran articulos originales relacionados con la do-
simetria. Otros tres articulos eran estudios basados en cues-
tionarios.

Los estudios realizados hace aproximadamente 10 afios
se basaron en supuestas disminuciones de la dosis del
orden del 30-60% y en los mismos se utilizé6 como refe-
rencia la primera generacion de sistemas digitales con la
pelicula intraoral estdndar disponible en aquel momen-
to’. Dos estudios recientes mostraron que para conseguir
una «calidad de imagen aceptable» hacen falta dosis mas
altas en el caso de las peliculas que en el de los siste-
mas digitales>. En un estudio se determiné que los sen-
sores requerian dosis de radiacién mas bajas que los sis-
temas con placas de fésforo fotoestimulable?, mientras
que el otro estudio llegé a la conclusién contraria®. Sin
embargo, no se observaron disminuciones de la dosis si
los examinadores elegian entre los pardmetros de expo-
sicién aquellos que en su opinién proporcionaban una
«calidad de imagen Gptima»?.

La sensibilidad de las peliculas intraorales ha ido au-
mentando durante los dltimos 20 afios, desde las pelicu-
las D-speed, a las que les siguieron las peliculas E-speed
y E+speed, hasta las peliculas F-speed actuales!!, lo que
propicié que la diferencia de las dosis necesarias para
las peliculas y los sistemas digitales se fuera reduciendo
progresivamente. Sin embargo, para la adquisicion de ra-
diografias individuales siguen existiendo diferencias de
dosis entre la técnica digital y la técnica convencional®®
y la disminucién de la dosis parece ser mayor en el caso
de los sensores que en el de las placas de fésforo'!. Sin
embargo, los sensores disponen de un drea activa de me-
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nor tamafo que las placas de fésforo, de modo que ha-
cen falta mas tomas para cubrir una zona comparable'’.
En el caso de la técnica de aleta de mordida, incluso con
los sensores de mayor tamafio disponible se captan dos
superficies dentarias menos por término medio que con
una pelicula o una placa de fésforo fotoestimulable!.

Los estudios basados en cuestionarios pusieron de ma-
nifiesto que los odontélogos que utilizaban sensores rea-
lizaban mas radiografias que los colegas que trabaja-
ban con placas de fésforo fotoestimulable. El posible
aumento resultante de la exposicion a la radiacién gene-
r6 preocupacion entre los usuarios de la técnica con sen-
sores y se citd como una de las posibles desventajas de
la técnica digital®.

En resumen, a dia de hoy se puede afirmar que para
una radiografia individual la dosis de radiacién es mds
baja con la mayoria de detectores digitales que con el
sistema convencional con pelicula, si bien la diferencia
se ha ido reduciendo debido a la mayor sensibilidad de
las peliculas. Si se tienen en cuenta factores como la fre-
cuencia de repeticion de tomas (véase mas adelante), el
nimero de radiografias para cubrir un area determinada
y la dosis de la radiografia individual, la disminucién de
la dosis mediante los sistemas digitales varia de caso a
caso. A dia de hoy no existen estudios clinicos controla-
dos que analicen este tema en concreto. Tampoco pare-
cen existir estudios que investigan si los odont6logos
que utilizan sistemas digitales adaptan el colimador re-
dondo habitual al formato del sensor o de la placa de
fosforo fotoestimulable, o si toman otras medidas espe-
cificas para la disminucién de la dosis.

Repeticiones y errores

Con la introduccién de la técnica digital y la desapari-
cién del revelado de las peliculas se supuso que se lo-
graria mejorar la calidad de las imdgenes en general y
que el nimero de radiografias repetidas disminuiria. Una
biisqueda bibliografica con PubMed con los criterios
«digital intraoral/periapical AND retake/error» iden-
tific6 once estudios de los que cuatro eran trabajos ori-
ginales sobre el tema «Errores de posicionamiento con
sensores intraorales digitales». Se hallaron otros cuatro
estudios mediante una bisqueda manual.

Los estudios basados en cuestionarios realizados en
consultas de odontologia general mostraron que la canti-
dad de radiografias y el nimero de repeticiones fueron
mayores en los centros que radiografiaban con sistemas
digitales*®!. La interpretacién de radiografias enviadas
a compaifias aseguradoras puso de manifiesto una tasa
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claramente mayor de errores de posicionamiento en las
radiografias digitales en comparacion con las obtenidas
con pelicula's. Un estudio mds antiguo® revel que con
el uso de sensores de primera generacién (correspon-
dientes a un tamafio de pelicula de 0) hubo que repetir
las radiografias en el 25% de los casos, dado que la ra-
diografia inicial no lograba abarcar toda el drea de ex-
ploracién prevista. Se observé un nimero de errores de
posicionamiento todavia mayor en comparacién con la
técnica de las placas de fosforo fotoestimulable en la ad-
quisicién de radiografias de aleta de mordida con los sen-
sores de mayor tamafo disponible'. Un estudio relativo
a errores técnicos en la adquisicién de radiografias con
pelicula dental mostré una frecuencia de repeticiones del
26% en el caso de los sensores frente a un escaso 6%
para la pelicula®. En un estudio més reciente se constatd
que las radiografias obtenidas con sistemas de sensores
necesitaron el triple de repeticiones que las obtenidas con
pelicula®,

Para la visualizacion de terceros molares hizo falta
hasta el doble de radiografias con sensores en compara-
cion con el sistema de placas de fosforo fotoestimulable
o con pelicula™®.

En conclusién se puede afirmar que la supuesta dis-
minucién del nimero de radiografias como resultado de
la implantacién de la técnica digital no se ha cumplido.
Al contrario, los errores de posicionamiento no sélo su-
ponen una pérdida de tiempo, sino que también conlle-
van un aumento de la dosis para el paciente. Si bien los
sensores parecen ser algo mds sensibles a la radiacién que
las placas de fosforo fotoestimulable, referido a la radio-
grafia individual, esta ventaja no parece ser relevante si
se tiene en cuenta la tasa alta de repeticiones en la prac-
tica clinica diaria.

Informacion a los pacientes

Una de las ventajas esperadas de la visualizacién de las
radiografias digitales en una pantalla es facilitar al odon-
télogo la labor de informar al paciente sobre los hallazgos
radiograficos. La biisqueda bibliografica con PubMed con
los criterios «communicate*/inform* AND patient AND
digital AND radiograph*» proporcioné 27 estudios de
los cuales ninguno era un trabajo original. Segun los da-
tos de un estudio publicado recientemente la satisfaccion
de los pacientes no mejor6 por el hecho de mostrar las
radiografias sobre una pantalla y comentarlas con el pa-
ciente antes de la extraccién de terceros molares®. En
este aspecto no se observé ninguna diferencia entre una
radiografia con pelicula convencional y una radiografia

Figura 2. Colo-
cacion de un
sensor intraoral
con cable en-
vuelto en una
funda higiénica
con un portape-
liculas.

——

digital. En resumen, se puede afirmar que por ahora no
se dispone de evidencias de que la presentacién en una
pantalla de las radiografias digitales y las explicaciones
basadas en la misma supongan ninguna ventaja para el
paciente. Por este motivo seria razonable llevar a cabo
estudios adicionales centrados en este tema.

Comodidad para el paciente

Los sensores son mds gruesos que las peliculas radio-
gréficas, no son flexibles y la zona de conexién al cable
es relativamente rigida lo que, sin duda, puede compli-
car el posicionamiento en la boca del paciente (fig. 2).
Por regla general, las placas de fésforo fotoestimulable
se introducen en una funda higiénica de pléstico que
puede tener cantos vivos y esquinas no plegables. Estas
caracteristicas pueden ser problemadticas tanto para el pa-
ciente como para el odontélogo en el momento de obtener
la radiografia. Este aspecto pasé totalmente desapercibido
en el momento de introducir la radiografia digital en la
odontologia. Una busqueda bibliografica con PubMed
con los criterios «digital AND intraoral/bitewing AND
malestar» proporciond cinco resultados a los que se afia-
di6 ademads un estudio basado en cuestionarios.

En un estudio se realiz6 una comparacién entre un sen-
sor CCD con unas dimensiones exteriores de 32 x 45 x
7,5 mm y una placa de fésforo fotoestimulable (35 X
45 x 2 mm). En €l se preguntd a los pacientes acerca de
la sensacién desagradable percibida mientras se les reali-
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zaba una radiografia de aleta de mordida con ambos siste-
mas'. Los pacientes refirieron haber percibido una sensa-
cibn mds desagradable cuando se les efectudé la
radiografia con el sensor que con la placa'*®. En un estu-
dio reciente sobre radiografias de aleta de mordida, el
76% de los pacientes consideré menos agradable el sen-
sor en comparacion con la pelicula y tinicamente un 15%
indic6 no haber notado ninguna diferencia®. En otro estu-
dio se interrogd a los pacientes acerca de la comodidad en
la realizacién de radiografias de los terceros molares con
tres tipos de sensores, dos tipos de placas de fésforo fo-
toestimulable y una pelicula dental. Todos los detectores
de imdagenes digitales se percibieron como mas desagra-
dables en comparacién con la pelicula dental®, pero las
placas de fésforo recibieron menos criticas que los senso-
res. Entre éstos, los finos y los que carecian de cable re-
sultaron menos molestos que los sensores gruesos y dota-
dos de cable. Sin embargo, en otro estudio no se
obtuvieron diferencias en relacién con la comodidad de
uso entre un sensor con cable y otro sensor inaldmbrico
para la adquisicién de radiografias intraorales.

Los odontopediatras refirieron en un estudio basado en
cuestionarios que los nifios mds pequefios toleraban peor
las radiografias obtenidas con sensor que con una placa
de fésforo fotoestimulable®.

En conclusion, se puede afirmar que los pacientes per-
ciben como més molestas las radiografias realizadas con
sensores que las realizadas con placas de fosforo fotoes-
timulable o con pelicula. Es posible que si a los pacientes
les cuesta tolerar los sensores en la boca se produzcan
problemas de posicionamiento, lo que seria una explica-
cién razonable de la mayor tasa de repeticiones en re-
lacién con los sistemas de sensores.

Exigencias higiénicas

A diferencia de la pelicula, en el caso del sistema digital
se utiliza el mismo detector para el examen radiogréfico
de muchos pacientes, lo que es una practica muy cues-
tionable desde la perspectiva de la higiene. Ademas, las
placas de fosforo fotoestimulable se transfieren al esca-
ner después de la toma radiogréfica, por lo que el riesgo
de transmisién de infecciones representa probablemente
un problema mayor que en el caso de los sensores. Los
sensores se pueden desinfectar fregdndolos con desinfec-
tantes alcoholicos, pero por ahora no se dispone de estu-
dios que analizan hasta qué punto las placas de fosforo
fotoestimulable resisten un tratamiento de estas carac-
teristicas sin dafiarse. Ninguno de los sistemas digitales
permite la esterilizacién. La bisqueda bibliogréifica con
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PubMed con los criterios de buisqueda «digital AND cross-
contamination*» proporcioné diez articulos de los que
cuatro versaban directamente sobre el tema de «sensores
intraorales y control de infecciones». La ampliacién de
la bisqueda con el término «higiene» no aporté resulta-
dos adicionales.

La desinfeccién por fregado de la funda de plastico de
las placas de fésforo fotoestimulable con una solucién
desinfectante alcohdlica o su lavado con una solucién ja-
bonosa antes de su traslado al escdner solucioné el pro-
blema de la transmision de infecciones como mostraron
dos estudios en los que no se identific6 flora de la ca-
vidad oral después del procedimiento descrito®**°. En un
estudio se pudo demostrar que después de realizar la ra-
diografia, en la mitad de los casos en los que se utiliza-
ron fundas de plastico (habitualmente bolsitas de polieti-
leno) se habia producido una rotura y, por consiguiente,
una contaminacién del captador®. El uso de dediles de
goma proporciond un menor indice de contaminacién que,
sin embargo, no alcanzé ni de lejos lo que se considera
una proteccién antiinfecciosa aceptable®. Por este moti-
vo, ambos estudios recomiendan el uso simultdneo de
dediles y de bolsitas, sobre todo si se realizan radiografias
durante intervenciones quirtirgicas invasivas?*?* (como la
cirugia de implantes).

En resumen, se puede afirmar que hace falta tomar
medidas para impedir la transmisién de infecciones. El
uso de una doble proteccion basada en dediles y fundas
parece impedir en gran medida la contaminacién del cap-
tador. Hace falta llevar a cabo otros estudios que investi-
guen la tolerancia de las placas de fésforo fotoestimu-
lable a la desinfeccidn por fregado con desinfectantes
alcohdlicos.

Visualizacion de las imagenes

Las imagenes digitales se deben visualizar en una panta-
lla. Estos aparatos pueden diferir considerablemente tanto
por tamafio como por su precio. Algunos estudios mas
antiguos ya mostraron que no existian diferencias entre
una pantalla CRT, una pantalla LCD y la pelicula en lo
que se refiere a la fiabilidad diagndstica para detectar una
caries interproximal'>*3, Pero tampoco se pudo demos-
trar la existencia de diferencias en los actuales modelos
de pantallas LCD entre monitores diagndsticos de gama
alta y modelos estdndar mds baratos'®?’. También es cier-
to que muchas veces la regulacién del contraste y del
brillo en la consulta no es Gptima'’. Ademds, la ilumina-
cién ambiente influye decisivamente en la capacidad para
diferenciar los valores de gris'®, por lo que se recomien-
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da trabajar en un lugar con luz atenuada para interpretar
radiografias con fines diagndsticos'.

En resumen, no parece que las diferencias entre las dis-
tintas pantallas sean clinicamente relevantes, aunque ac-
tualmente no se sabe cémo puede repercutir la antigiiedad
del aparato sobre la calidad de visualizacién de las radio-
grafias. Para obtener la maxima calidad de visualizacién
posible se recomienda trabajar en salas con luz atenuada
o utilizar como minimo viseras adecuadas (fig. 3).

Calidad diagnostica

La resolucién espacial que se puede lograr teéricamente
para radiografias intraorales con sistemas digitales varia
entre 6 y 26 pares de lineas por milimetro® (pl/mm). En
general, los sensores muestran una mayor resolucion es-
pacial que las placas de fosforo fotoestimulable. Sin em-
bargo, la resolucién depende en gran medida del tipo de
escaner y de su configuracién (fig. 4).

La resolucién de contraste (ndmero de niveles de gris,
profundidad de bit) varia entre 8 (resolucién estdndar,
256 niveles de gris) y 16 (alta resolucién, 65.536 niveles
de gris) y el tamafio de la imagen (volumen de almace-
namiento) aumenta proporcionalmente a la resolucion.
En un estudio se pudo mostrar que el valor informativo
diagnéstico de imagenes digitalizadas no fue diferente
para una resolucién de contraste de 6 bits o de 8 bits™,
Algunos estudios més recientes sobre diagndstico de la
caries mostraron que la resolucién espacial influye rela-
tivamente poco en la precision diagnéstica para detectar
lesiones de caries**!%. Esto también es cierto en caso de
cambiar la resolucién de contraste de 8 a 12 o0 16 bit en
un sistema digital’,

Figura 3. Imagen de una radiografia
de aleta de mordida en una panta-
lla de PC. Para el diagndstico, se de-
beria trabajar con una pantalla dota-
da de una visera 0 en una estancia
con una intensidad luminica ambien-
te inferior a 50 lux. Debe ajustarse la
pantalla para obtener un contraste y
un brillo éptimos (foto: Jan Unneberg.
Copyright® (2009) Nor Tannlegeforen
Tid. Todos los derechos reservados).

En caso de realizar radiograffas intraorales para la de-
teccidn de caries, se deberia recurrir a la proyeccion
de aleta de mordida® (fig. 5). La radiografia de aleta de
mordida se utiliza practicamente sin modificaciones des-
de 1925¥ y se caracteriza por el uso de un portapelicu-
las con un dispositivo de mordida que disminuye super-
posiciones interproximales y errores de proyeccién®’. La
radiografia tradicional incluye un 4rea que abarca la su-
perficie distal del canino hasta la superficie distal del ul-
timo molar> por lo que suelen hacer falta dos peliculas
de tamafio 2 para cada lado de la boca. Si se utiliza pe-
licula de aleta de mordida alargada (tamafio 3) se puede
disminuir la dosis de radiacién, pero probablemente se
producirdn més superposiciones, errores de proyeccién y
superficies interproximales no visualizadas®. Sin embar-
go, dado que actualmente en muchos pacientes la proba-
bilidad de que desarrollen lesiones de caries en los caninos
y los primeros premolares es relativamente baja, se parte
de la base de que no se pasaran por alto lesiones aunque
se realice Unicamente una radiografia en cada lado?'. En
muchos casos se puede realizar también un examen Vvi-
sual de las superficies interproximales entre los caninos
y los premolares.

Los estudios in vitro relativos a la detectabilidad de le-
siones de caries en la dentina (oclusal e interproximal)
proporcionaron una sensibilidad del 50-70%, mientras que
la tasa de falsos positivos de caries varié entre el 3 y
el 30%°'. Sin embargo, las tasas de deteccién de caries
de esmalte interproximal son claramente mas bajas?%®2,
Los sistemas digitales de dltima generacion y las pelicu-
las F-speed de alta sensibilidad mostraron resultados si-
milares en el diagndstico de lesiones de caries que las
generaciones de peliculas dentales més antiguas™, si
bien también existen excepciones??. Sin duda, esta si-
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Figura 4. Radiografia de aleta de mordida del primer y del
cuarto cuadrantes en la que se observa una lesion de
caries en la cara mesial del diente 16.

tuacion sugiere la necesidad de verificar todos los sistemas
digitales de nueva comercializacién para demostrar que
las radiografias que se obtienen con ellos tienen una va-
lidez y una reproducibilidad de la deteccion de caries al
menos equivalente a las de la técnica convencional’'*2,

Mientras tanto se ha podido demostrar la comparabi-
lidad de numerosos sistemas digitales y peliculas denta-
les actuales con las peliculas convencionales tradicio-
nales'##44652 por lo que se considera que en términos de
visualizacion de imagenes los sistemas son al menos equi-
valentes. La capacidad de identificar correctamente lesio-
nes de caries en la dentina (sensibilidad) es relativamen-
te alta, con cifras que varfan entre el 50 y el 70% con
una tasa de falsos positivos del 3-30%3!, mientras que los
valores para las lesiones de esmalte interproximal son cla-
ramente mas bajos®.

Conclusiones

Al principio de la era digital se prestd poca atencion a
los cambios en los procesos de trabajo asociados a la
transicion a los sistemas digitales de radiografias intraora-
les y se destacaron casi exclusivamente las posibles ven-
tajas. Nadie discute que la eliminacién del revelado qui-
mico ha proporcionado no sélo ventajas logisticas sino
también un ahorro de tiempo considerable en todo el pro-
ceso terapéutico. Por otro lado también se puede consta-
tar que los sistemas digitales pueden ser més dificiles de
manejar, siendo menos comodos para el paciente debido
a su mayor rigidez y diferente dimensionamiento. Esto
se traduce, en funcién del grado de dificultad del posi-
cionamiento, en una mayor tasa de repeticiones en algu-
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Figura 5. Radiografia de aleta de mordida del primer y
del cuarto cuadrantes con un sistema de sensor en la que
se observa caries interproximal en los dientes 15y 16.

nas proyecciones y en condiciones anatomicas adversas.
La ventaja inicial de la menor dosis de radiacién necesa-
ria por proyeccion individual queda anulada en parte por
la cantidad de radiografias necesarias. No obstante, los
sistemas digitales son la técnica del futuro por excelen-
cia. Como norma general, al adquirir un nuevo equipo de
radiologia se deben tener en cuenta las cuestiones rela-
cionadas con los procesos de trabajo, la manipulacién en
el paciente y la cadena de la higiene. En lo que se refie-
re a la calidad diagndstica conviene comprobar si el sis-
tema elegido es como minimo equivalente a la técnica
convencional.

Algunas partes de este articulo se basan en el articulo
siguiente: Wenzel A, Mgystad A. Work flow with digital
intraoral radiography: a systematic review. Acta Odontol
Scand 2010;68:106-114. Reproduccién de la versién en
aleman modificada con permiso de Informa Healthcare
Communications.
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