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RESUMEN

Dado que el proceso radiologico no es inocuo y
solo resulta beneficioso si se lleva a cabo
correctamente, las Autoridades Sanitarias han
incorporado al ordenamiento juridico espanol
diferentes criterios de calidad en medicina nuclear
(RD 1841/1997 de 5 de diciembre), en radioterapia
(RD 1566/1998 de 17 de julio) y en radiodiagnostico
(RD 1976/1999 de 23 de diciembre), que sustancian
los respectivos programas de garantia de calidad de
implantacion obligada. Este caracter obligatorio se
limita a la produccion radiografica de la clinica
dental y no se extiende a los demas procesos,
productos o servicios de la consulta, asi que cada
unidad de radiodiagnéstico dental, con la intencion
de contar con una mayor y mejor radioproteccion
de las personas (pacientes y profesionales), sera
consecuente con su propio programa de garantia de
calidad radiologica.

Estas lineas desarrollan aspectos fundamentales en
la calidad de la unidad de radiodiagnéstico dental:
indicacion de las exploraciones y mejor forma de
realizarlas.

Articulo Original

Justificacion y optimizacion en
radiologia odontologica

PALABRAS CLAVE

Radioproteccion; Garantia de calidad; Criterios de
indicacion.

ABSTRACT

As a radiological process is not innocuous, and
results in a benefit only if it is carried out correctly,
the Spanish sanitary authorities have

incorporated into the juridical disposition

different criteria of quality in nuclear medicine
(Royal Decree 1841/1997 of december 5),
radiotherapy (Royal Decree 1566/1988 of july 17)
and radiodiagnostics (Royal Decree 1976/1999 of
december 23) which substantiates respectively the
programmes of quality assurance that must be
implemented.

From our point of view, this mandatory character is
limited only to the radiographic production in
dental clinics and not extended to the other
processes, products or services of clinics, so that each
unity of dental radiodiagnosis consequently need to
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have available its own programs of radiological
quality assurance in order to achieve greater and
better radioprotection of the people (patients and
professionals).

This paper points out the fundamental aspects in the
quality of radiodiagnostic dental unity: Indications
of the radiological exploration, the best ways of
carrying out. -

KEY WORDS

Radiation protection; Quality assurance; Selection
criteria.

INTRODUCCION

La reciente publicacion del Real Decreto 1976/1999
expresa el sentir de la Administracién Sanitaria res-
pecto a la seguridad, eficacia y eficiencia en el
empleo de las tecnologias relevantes como la radio-
l6gica, estableciendo criterios de calidad en radio-
diagnostico. Aunque las dosis de exposicion usuales
en radiologia odontologica son menores que las de
la mayoria de estudios convencionales, el factor de
exposicion global a la poblaciéon por ano no es des-
preciable, teniendo en cuenta el nimero de radio-
grafias dentales practicadas. Anualmente, en el Reino
Unido, se realizan un minimo de 18 millones de
radiografias dentales” y en Dinamarca 2,4 millones
durante 1996 (0,46 por habitante)®. La regulacion de
esta creciente actividad mediante la implantacion de
un Programa de Garantia de Calidad en cada uni-
dad de radiodiagnostico dental obliga a que cada
estudio radiologico practicado sea justificado y opti-
mizado.

JUSTIFICACION

Toda exploracion radiolégica tiene un costo (eco-
noémico y de radiacion). Su rentabilidad depende de
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la relacion de este precio frente al beneficio que pro-
porciona, que en el caso de una radiografia no puede
ser otro que el diagnostico. En consecuencia, los estu-
dios que no lo generan y que por lo tanto no son capa-
ces de influir en el plan de tratamiento del paciente
no estan justificados y son prescindibles, de acuerdo
con el criterio fundamental en radioproteccion
A.L.AR.A. (as low as reasonably achievable).

A mediados de los afios 80 algunos estudios evi-
denciaron que la mayoria de radiografias practicadas
no influian en el manejo del paciente®, lo que puso
en evidencia la necesidad de enriquecer el juicio pro-
fesional en cuanto a la indicacién de pruebas radio-
graficas mediante la confeccion de una guia practica
de indicaciones®. Con su utilizacion se constatoé una
reduccion del 73% en el nimero de radiografias ina-
tiles, a expensas de perder informacion en algunos
casos (6%)®.

En nuestro pais, la Ley General de Sanidad 14/1986
establecia directrices acerca de calidad y radiopro-
teccion en radiologia. A su vez, estas directrices segui-
an recomendaciones de la Comunidad Europea (EURA-
TOM) canalizadas por nuestro Consejo de Seguridad
Nuclear (CSN). Desde entonces se han publicado varios
Reales Decretos, derogados parcial o completamente
a favor de otros mas completos, claros y recientes, tal
como ocurre con el RD 1976/1999 de 23 de diciem-
bre, el cual dicta un conjunto de medidas y procedi-
mientos necesarios para garantizar la calidad en toda
unidad asistencial de radiodiagnoéstico (también la
odontoloégica), desde el punto de vista de la radio-
proteccion. Este programa, de obligado cumplimien-
to, debe ser el idoneo para cada instalacion y adap-
tarse a sus objetivos especificos. El programa esta arti-
culado en 9 apartados. El primero habla de la nece-
sidad de la justificacion y optimizacion de las explo-
raciones.

Guia de indicacion
La Food and Drug Administration (FDA) establecio

el primer protocolo de indicacion en radiologia odon-
tologica®, siendo recomendada su utilizacién por la
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Tablal  Frecuencia del control radiogrifico para la

caries segiin el grupo de riesgo

Denticion decidua  Denticion definitiva

Alto riesgo 6 meses 6 meses
Riesgo moderado 12 meses 12 meses
Bajo riesgo 12-18 meses 24 meses

American Dental Association (ADA). El progreso tec-
nologico, el peso de la evidencia demostrada y una
nueva manera informatizada de revisar la literatura han
permitido poner al dia protocolos de indicacién y
modos de llevar a cabo la practica radioldgica, tarea
que ha sido llevada a cabo por un selecto grupo de
especialistas del Reino Unido (dentistas y radiélogos),
concluyendo dicha labor en una nueva guia practica
de indicaciones para la radiologia odontologica®.

Consideraciones para la indicacién de
radiologia intraoral

En pacientes nuevos

La practica de aletas de mordida posteriores y/o
periapicales estd indicada en la primera visita de cual-
quier paciente, siempre que su historia clinica lo sugie-
ra. Numerosos datos clinicos, signos y sintomas pue-
den justificar el estudio, pero rutinariamente o a los
solos efectos de cribado de la salud dental, no estd
indicada ninguna exploracion radiogrifica dental®.

En pacientes ya visitados

En la caries dental. 1a frecuencia de control radio-
grafico depende del factor de riesgo que tenga el
paciente respecto a su desarrollo®. En la tabla 1 se
muestra la frecuencia de control de acuerdo con el
grupo de riesgo. No es lo mismo controlar un pacien-
te de bajo riesgo, sobre el que conocemos que la velo-
cidad de progresion de la caries a través del esmalte,
en diente permanente, es de alrededor 6-8 afios®, que
otro de alto riesgo, con una velocidad de penetracion
en el esmalte de 3-4 afos'. El bajo nivel social y edu-
cacional, ingesta predominante de carbohidratos, efi-
cacia y perseverancia en la higiene oral, medicacion
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cariogénica, discapacitacion, disminucion del flujo sali-
val y de su capacidad tampon, presencia de mltiples
restauraciones, etc., son parimetros que pueden esta-
blecer inicialmente el grupo de riesgo al que perte-
nece el paciente'V, mientras que el conocimiento de
la actividad de la caries y su ritmo de progresion, per-
filaran los intérvalos sucesivos?. Antes de cada indi-
cacion radiogrifica, el paciente debe ser reevaluado
respecto a su grupo de riesgo, pues puede variar de
habitos y consecuentemente de grupo, lo que modi-
ficaria su frecuencia de control.

La utilidad de la técnica de aleta de mordida esti
ampliamente asumida. Con ellas se diagnostican 2 6
3 veces mis lesiones cariosas que con el solo examen
clinico. La radiologia digital intraoral se muestra tan
atil como la convencional y permite el ahorro de mis
del 50% de la dosis de exposicion1®. Sin embargo
no hay documentacion precisa que demuestre una dis-
minucion en la tasa de repeticiones, o cuantas explo-
raciones digitales son necesarias para aportar la misma
informacién que una aleta de mordida convencional
o si se puede colimar el haz hasta adaptarlo exacta-
mente al tamano del receptor electréonico (como
ocurre con la pelicula convencional del formato n® 2).
Por lo tanto, ante el mayor costo econémico de esta
nueva tecnologia, serian bienvenidos mas estudios res-
pecto a su rentabilidad.

En la enfermedad periodontal. El estudio radio-
grfico de la enfermedad periodontal es ttil para deter-
minar su pronoéstico y la morfologia de las raices y
furca, donde el examen clinico es mas limitado. La
indicacion radiogrifica solo debe establecerse después
de la correspondiente valoracion clinica®®. No hay evi-
dencias claras para la recomendacién de la frecuencia
de los controles radiograficos®. En pacientes con bol-
sas inferiores a 5 mm y poca retraccion, la técnica con
aleta de mordida es suficiente. En las bolsas mayores
de 5 mm se recomienda proyeccion periapical con téc-
nica de las paralelas.

En la endodoncia. La radiografia preoperatoria en
endodoncia aporta importante informacion®, La téc-
nica de eleccion es la de las paralelas, cono largo y
posicionador para asegurar la correcta alineacion foco-
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diente-pelicula. Muchas veces es preciso realizar 2
radiografias para confirmar la longitud de todos los
conductos”. Durante la operatoria puede indicarse
estudio radiografico para confirmar la adecuada situa-
cion de las puntas de gutapercha con respecto al apice
y la calidad de la condensacion del conducto. En
ausencia de sintomatologia es recomendable el con-
trol radiologico al ano y a los 4 anos de finalizado el
tratamiento®,

En implantologia. Las radiografias periapicales
resultan atiles para el estudio inicial del lugar selec-
cionado. Con ellas se puede excluir facilmente la pre-
sencia de alguna raiz u otra patologia que obstaculi-
ce el tratamiento. Varios métodos radiograficos pue-
den determinar la cantidad y calidad de hueso dis-
ponible como la tomografia computarizada (TC) o con-
vencional. La TC se muestra ventajosa por la exacti-
tud de los datos anatomicos obtenidos, por la de los
datos transferidos desde la platina de planificacion de
tratamiento? y por la posibilidad de aplicar progra-
mas para 3D@, Respecto al control radiografico post-
implantario, parece unanimemente aceptada la eva-
luacion al ano (destruccion 6sea marginal)??, pero no
tanto para los intérvalos siguientes. Mientras unos reco-
miendan sucesivos controles anuales®??, otros lo hacen
para intérvalos de 3 anos®.

Consideraciones para la indicacion de
ortopantomografia

El riesgo radiologico depende de la edad. Una de las
caracteristicas de los efectos estocisticos (entre ellos la
carcinogénesis) es el largo periodo latente entre la irra-
diacion y la produccion del efecto. Por encima de los
75 anos, el riesgo de carcinogénesis disminuye, pues
el periodo latente es mayor que la expectativa de vida
del paciente. Por el contrario, en los nifos el riesgo
es 3 veces mayor que el de un adulto de 35 anos??, lo
que nos obliga a considerar la indicacién de la explo-
racion panoramica con la mayor precision posible, habi-
da cuenta de que su dosis efectiva resulta unas 4 veces
mayor que la de una radiografia periapical (Tabla 2).

Estos valores suponen que cada panoramica repre-
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Tabla2  Dosis efectiva en diferentes estudios radio-
graficos dentales, expresada en microsieverts
(usv)

Estudio E (uSv)

Ortopantomografia 7-26

Radiografia intraoral * 2-10

Radiografia lateral cefalométrica 3

*Realizada bajo las siguientes condiciones: Tension del
generador: 65 Kv. Distancia foco paciente (cono): 20 cm.
Exposicion a la entrada: redonda, 6 cm. Sensibilidad de la
pelicula: E.

senta unos 3 dias adicionales de radiacion de fondo
por ano®@ (en Espana, el valor promedio de la radia-
cion de fondo viene a ser de unos 3.000-3.500
uSv/ano) si en su realizacion se utilizan las pantallas
de refuerzo de mayor rendimiento, es decir, las cons-
tituidas por tierras raras (con las de tungstato de cal-
cio, la necesidad de exposicion se duplicaba®?). La
cifra de 26 uSv es parecida a la que precisa una radio-
grafia de térax (20uSv)@®, asi que ambas exploracio-
nes tienen similar costo de radiacion.

En el feto humano, el riesgo por exposicion radio-
grifica dental es despreciable, ya que las gonadas no
se exponen a la radiacion directa, y la dispersa es prac-
ticamente incontable si cumplimos con la normativa
vigente en radioproteccion (utilizacion del delantal
emplomado). El embarazo, por tanto, no contraindica
el estudio radiografico odontologico y no debe ser teni-
do en cuenta a la hora de indicar la exploracion®. 27,

La ortopantomografia permite la valoracion de zonas
relativamente extensas pero sin alta resolucion en el
detalle, por lo tanto, la patologia mas frecuente (caries
y enfermedad periodontal) se diagnostica mejor con
radiografias intraorales que con panoramicas®®®, no asi
la patologia de cierta extension o de desconocida loca-
lizacion:

a. Diagnostico de la presencia, ausencia y localizacion
de estructuras odontologicas.
b. Diagnostico y extension de patologia 6sea.
. Diagnostico de fracturas, su desplazamiento y con-
solidacion.
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d. Determinacion de la altura 6sea alveolar. En el estu-
dio radiologico para implantes, la ortopantomografia
facilita buena informacion de la altura 6sea dispo-
nible. Esta dimension vertical, aunque magnificada
por efecto de la proyeccion, ofrece menor distor-
sion y de forma mas constante que las dimensiones
horizontales, mas anarquicas, distorsionadas y no
fiables. Se acepta en general una distorsién del 20
al 30% segln aparatos@?,

e. La exploracion panorimica ofrece una alternativa
valida en el estudio de la enfermedad periodontal
de multiple localizacion, si el aparato produce ima-
genes de buena calidad®@.

f. Diagnostico acerca del estado de desarrollo y cre-
cimiento de la denticion en el nifo, representan-
do la forma mis usual de estudio radiogrifico®.
Con el fin de disminuir el nimero de repeticiones
radiogrificas en los pacientes derivados al orto-
doncista es conveniente entregar los originales o
las copias de las radiografias. La radiologia digital
resulta muy util en este proceso.

Por el contrario, la indicacion de la ortopantomo-
grafia es discutible en determinadas situaciones clini-
cas:

g. La ortopantomografia en edéntulos no esta indica-
da de forma sistematica en ausencia de algtn signo
o sintoma clinico®. En general, la exploracion
radiografica que forme parte de algin programa de
cribado de salud, debe contar con medidas para
reducir el riesgo, y el especialista valorara su justi-
ficacion con especial interés®2,

h. La baja prevalencia de hallazgos fortuitos en la orto-
pantomografia no sostiene su indicacion sin otras
razones clinicasGV,

i. El empleo de la ortopantomografia no esta indica-
do cuando el motivo del estudio puede visualizar-
se completamente en una radiografia intraoral, pues
con ella se logra mejor calidad con menor dosis®.
En consecuencia, en el estudio prequirirgico de
situaciones que pueden ser observables con la radio-
grafia intraoral (apicectomia, restos radiculares, quis-
tectomias de reducido tamaio, etc.) tampoco esta
indicada.

Justificacion y optimizacion en radiologia odontologica

OPTIMIZACION

La optimizacion en el proceso radiologico repre-
senta la mejor forma para asegurar el maximo benefi-
cio al paciente con el minimo costo radiactivo, tanto
para el mismo, como para el profesional. A continua-
cion se describen una serie de medidas que conducen
a la optimizacion.

Consideraciones para la optimizacién en
radiologia intraoral

a. Estudiar radiografias de calidad contrastada.
Las radiografias que no alcancen un nivel minimo de
calidad no deben ser consideradas.

El control permanente de la calidad radiogrifica se
beneficia con la utilizacion de radiografias de referen-
cid3¥, cuya calidad sirve de comparacion con las recién
producidas. De esta manera, el criterio del observador
es reforzado por la presencia de la imagen de referen-
cia. Cualquier desviacion de lo que se supone el patron
de calidad, queda facilmente descubierta, valorindo-
se objetivamente pardmetros como densidad, contraste,
riqueza en la resolucion de contornos y proyeccion.
Cotejar cada pelicula con un patrén de calidad esta-
blecido nos advierte de lo agotadas que pueden estar,
en cada momento, las soluciones del procesado. Hay
que comprobar periddicamente que el ennegrecimiento
de la placa se produce con la dosis adecuada de radia-
cion, y que no requiere dosis mayores de las reco-
mendadas®,

Criterios de calidad para radiografia intraoral
cuyo cumplimiento conduce a la optimizacion
Criterios clinicos de calidad

Desde Wuerhmann®% siguen vigentes algunos cri-
terios para la calidad de las radiografias dentales:

1. En condiciones normales, las proyecciones peria-
picales deben ser capaces de mostrar por comple-
to el dpice radicular y 1,5 mm de tejido 6seo alve-
olar periapical; y en presencia de patologia, ser
capaces de mostrarla por completo, en toda su
extension, extendiéndose hasta hueso normal.

443
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444 2. El haz central de rayos X debe incidir ortogonal- tancia foco-paciente son: Reduce la dosis efectiva,

mente sobre las troneras, de manera que éstas se
muestren libres de superposiciones.

Las caspides vestibulares deben superponerse con
las bucales. En las proyecciones de aleta de mordi-
da debe ser posible la observacion de las crestas alve-
olares y el tejido alveolar adyacente hasta 3 mm en
sentido apical. ;

. En estudios seriados completos, debe ser posible la
visualizacion del territorio 6seo distal a los segun-
dos o terceros molares inferiores (segin su pre-
sencia) incluyendo la conjuncion de la cresta obli-
cua externa con el borde anterior de la rama ascen-
dente. En maxilar, el estudio comprendera la tube-
rosidad, abarcando 2,5 mm de tejido 6seo distal.

Criterios técnicos de calidad
1. Caracteristicas del haz. Aunque resulta legalmente

admisible utilizar como tensién minima 50 kVG2),
con la utilizacion de 65 kV se reduce la dosis efec-
tiva del paciente a la mitad. A mayor kilovoltaje,
menor dosis efectiva. Se ha evidenciado que el
aumento de 70 kV a 90 kV, comporta una dismi-
nucion del 23% en la dosis efectiva®®. Con la coli-
macion rectangular adaptada al tamano de radio-
grafia n® 2, se logra un 55% de reduccion de dosis
respecto al extremo redondo?” y parecida reduc-
cion se obtiene con el cono largo (distancia foco
paciente de 20 cm, como minimo). La filtracion del
haz recomendada debe ser la equivalente a 1,5 mm
de Al. como minimo, para tubos con tensiones de
hasta 70 kV y a 2,5 mm si se superan 70 kV©2. La
ventaja de la filtracion doble (tierras raras mas Al.)
no estd clara. Aunque logra mayor reduccion en
la exposicion que la filtracion Gnica de Al, exige un
aumento del tiempo de exposicion®” (hasta el 50%),
lo que aumenta la posibilidad de movimiento del

hace posible la practica de la técnica de las parale-
las (que es la que menos distorsion produce®”) y
aumenta la calidad radiogrifica (menor radiacion dis-
persa y proyeccion con menor zona de penumbra).
Esta distancia obliga a usar posicionadores (holders)
que aseguran y facilitan la alineacion foco-diente-
pelicula®», Ademas sujetan la radiografia en el inte-
rior de boca del paciente por si solos y mantienen
la inclinacion de la radiografia adecuadamente, ase-
gurando el paralelismo entre radiografia y diente asi
como la perpendicularidad del haz, en el caso de la
proyeccion de las paralelas (no puede realizarse esta
proyeccion sin el concurso de los posicionadores“?).

. Sensibilidad del receptor de imagen. Las peliculas

tipo «E» requieren la mitad de exposicion que las
«D». Los primeros estudios realizados con las nue-
vas peliculas «F», confirman una buena calidad diag-
nostica con la subsiguiente reduccion de dosis del
50% respecto a las de tipo «E»“2| lo que las sitGa
cercanas al nivel de requerimiento de los receptores
electronicos de la radiologia digital.

. En el procesado es imperativo seguir con las ins-

trucciones del fabricante?. Frecuentemente se tien-
de a empobrecer el revelado, tanto en tiempo de
inmersion como en temperatura empleada, con la
consiguiente compensacion con la exposicion. Los
requerimientos mas usuales para el correcto reve-
lado son: de 3 a 6 minutos de inmersion en el reve-
lador a temperatura de 24,5-18°C, respectivamente,
y de 3 a 5 minutos en el fijador a 16-30°C“?. La dis-
minucion en el tiempo de revelado de 1 minuto
implica una compensacion de un 30% mis de expo-
sicion@”,

b. Indicacion de la exploracion. Como hemos

paciente durante el disparo, y ademads la calidad de
la imagen puede resentirse debido a una disminu-
cion del contraste®®.

2. Medida del cono. El mal llamado cono (debe tener
el extremo abierto, sin punta que pueda generar
radiacion secundaria) conviene que sea de larga lon-
gitud (20 cm como minimo). Las ventajas de esta dis-

visto antes, una exploracion solo puede estar justifi-
cada si se indica a la luz de los conocimientos que
aporta la historia clinica. Ademas, los datos de la his-
toria pueden resultar imprescindibles para llegar al
objetivo ultimo de la exploracion, el diagnostico.

c. Poseer el mayor conocimiento previo de ima-
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genes correspondientes a la proyeccion y anatomia a
estudiar, tanto en estado normal como patolégico.

d. Estudiar la imagen sospechosa «completa-
mente». Descartar el artefacto, la variante de la nor-
malidad y la superposicion con segundas proyeccio-
nes si es preciso, las cuales seran también utiles para
localizar la patologia en el espacio real del.paciente
(3D).

e. Leer las radiografias en las mejores condi-
ciones, sin estimulos externos que dificulten la per-
cepcion y con la fuente de luz homogénea mas apro-
piada (el negatoscopio), cuyo brillo debe situarse en
torno a las 1700 cd/m? y su falta de uniformidad, infe-
rior al 30%. La luz ambiental de la sala donde se leen
radiografias, a 1 m del negatoscopio, debe ser inferior
a 50 lux segun las indicaciones del anexo III del antes
citado RD®?. Muchas veces es imprescindible la ayuda
de lentes de aumento para la estructura muy pequena.

f. Utilizar el delantal emplomado siempre en
ninos, en mujeres en edad de procrear, y en el ope-
rador cuando se sitia a menos de 2 m del foco. El ope-
rador nunca debe exponerse a la radiacion directa.

Consideraciones para la optimizacion en
ortopantomografia

Es esencial la correcta colocacion del paciente en
el aparato. Mis del 50% de estas exploraciones pre-
sentan signos de incorrecto posicionamiento del
paciente, lo que distorsiona la imagen y es motivo
de repeticion.

En el paciente no debe irradiarse otro tejido que el
objeto de la exploracion. El uso de delantales emplo-
mados y protectores tiroideos es indispensable en nifios
y mujeres en edad de procrear®, El delantal debe
cubrir el abdomen y térax, tanto por delante como por
detras, dado el movimiento rotatorio del tubo.

Durante el disparo, el operador debe situarse a
cubierto de la radiacion (directa y dispersa), por detris
de mampara emplomada.
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Al tratarse de un barrido tomogrifico, no se puede
acortar el tiempo de exposicion. Cada aparato tiene el
suyo propio (de 16 a 22 segundos segin modelo).
La relacion de sensibilidad de la pelicula con las pan-
tallas de refuerzo es un factor importante en el aho-
rro de exposicion.

El revelado representa una fuente de error frecuente.
El programa de garantia de calidad de la instalacion
debe asegurar que todos los procedimientos, inclui-
dos los del cuarto oscuro, se lleven a cabo correcta-
mente. La calidad de liquidos, temperatura, estan-
queidad a la luz exterior, filtro e intensidad de la luz
interior, son aspectos de su mantenimiento. Al igual
que en la radiologia intraoral, el revelado, automatico
o manual, debe seguir las instrucciones del fabrican-
te de la pelicula, del mismo modo que el almacena-
miento de las peliculas en aspectos como tiempo de
caducidad, temperatura, grado de humedad y abrigo
de posible radiacion.

La optimizacion lleva implicito seguir los criterios
para la aceptabilidad de las instalaciones de radio-
diagnostico, descritos en el anexo III del RD 1976/1999.

Nadie debe ser irradiado durante la exploracion a
excepcion del propio paciente, tampoco las personas
que se encuenten en habitaciones contiguas, de mane-
ra que las paredes del recinto donde se explora deben
ser capaces de absorber la radiacion generada.

En el programa de garantia de calidad, a disposi-
cion de las autoridades sanitarias y del CSN, debe cons-
tar la relacion, entre otras, de las personas que traba-
jan en esta unidad, su capacitacion, sus informes de
dosimetria y de vigilancia médica, la tasa de explora-
ciones repetidas, verificacion anual de las dosis impar-
tidas en las exploraciones mas usuales.

Se efectuara informe de cada exploracion realizada
y es util guardar copia en la historia del paciente.

Una de las ventajas de la ortopantomografia digital
es la de producir buena calidad de imagenes con un
ahorro significativo de radiacion (40%), ademas de
facilitar la identificacion y el archivo de exploraciones
y dictimenes, obviando el revelado. Salvo por su pre-
cio inicial, representaria un buen ejemplo de explo-
racion optimizada.
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