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RIASSUNTO

SUMMARY

[ pazienti endodontici talvolta si preoccupa-
no dei rischi di tumori o cateratte in seguito
ad esposizione a radiazioni durante la tera-
pia dei canali radicolari. Avvalendoci di in-
formazioni relative a dosi e rischi prestabili-
i, abbiamo calcolato I'entita di questi rischi.
E stato accertato che le probabilita di con-
trarre una leucemia in seguito ad un esame
radiografico endodontico eseguito con ap-
parecchi da 90 kVp & di 1 su 7,69 milioni,
pari al rischio di morire di cancro fumando
0,94 sigarette o per un incidente d’auto gui-
dando per 3,7 Km. Il rischio di neoplasia 1i-
roidea & di 1 su 667.000 (come fumare 11,6
sigarelte o guidare per 45 Km) ed il rischio
di neoplasia alle ghiandole salivari é di 1 su
1,35 milioni {come fumare 5,4 sigarette o
guidare per 21,1 Km). L'uso di radiografie
con apparecchi da 70 kVp riduce tali rischi
soltanto lievemente. Perche gli occhi riceva-
no la dose soglia che induca l'instaurarsi
delle cateratie, un paziente dovrebbe sotto-
porsi a 10.900 esami radiografici endorali.
Parole chiave: Radiologia orale.
Trattamento endodontico.

INTRODUZIONE

G effetti negativi delle radiazioni ionizzanti
sono stati studiati fin dalla Seconda Guerra
Mondiale, soprattutto in pazienti sottoposti
ripetutamente a raggi X per motivi diagno-
stici o terapeutici e nei sopravvissuti ad inci-
denti nucleari e bombardamenti atomici, [
risultati si sono concretizzati in un giudizio
convenzionale che stabilisce che qualsiasi
quantita di radiazioni & dannosa e che il i
schio di danno ¢ direttamente proporziona-
le alla dose assorbita.

Tali informazioni hanno anche stimolato la
legislazione a limitare I'uso di radiazioni io-
nizzanti ed hanno fatto nascere in molti pa-
zienti la paura che si sviluppino tumori o ca-
teratte in seguito a radiografie eseguite per
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Endodontic patients are sometimes concer-
ned about the risks of tumors or cataracts
from radiation exposure during root canal
therapy. By using established dose and risk
information, we calculated the extent of
these risks. The chance of getting leukemia
from an endodontic x-ray survey using 90
kVp was found to be 1 in 7.69 million, the
same as the risk of dying from cancer from
smoking 0.94 cigarettes or {rom an auto
accident when driving 3.7 km. Risk of thy-
roid gland neoplasia was 1 in 667,000
(smoking 11.6 cigarettes, driving 45 km)
and risk of salivary gland neoplasia 1 in 1.35
million (smoking 5.4 cigarettes, driving 21.1
km). Use of 70 kVp radiography reduced
these risks only slightly. To receive the
threshold dose to eyes to produce cataract
changes, a patient would have to undergo
10,900 endodontic surveys.

Key words:Radiography dental.

Root canal therapy.

motivi odontoiatrici (1-4). A proposito di ra-
diografie odontoiatriche, vogliamo innanzi
tutto minimizzare i rischi a carico dei tessu-
ti non protetti situati direttamente nel per-
corso del fascio radiante o nelle sue vicinan-
ze, come la tiroide, le ghiandole salivari, il
midollo osseo e il cristallino (5-7). 1 poten-
ziali rischi per questi organi sono lo svilup-
po di neoplasje della tiroide e delle ghiando-
le salivari, di leucemia e di cateratta.

Ridurre questi rischi é stato i principale o-
biettivo della ricerca in radiologia odontoia-
trica. La maggior parte degli studi é stata
fatta con )a massima precisione quantifican-
do le dosi, sviluppando tecniche con la mini-
ma esposizione del paziente, determinando
effetti biologici e valutando i rischi relativi
alle varie procedure radiografiche (8-21).
Le informazioni sulle dosi di radiazione
hanno reso possibile la stima dei rischi per i
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pazienti e )'elaborazione di misure di sicu-
rezza (18). Numerosi ricercatori hanno, i-
noltre, valutato i rischi della radiologia den-
tale in rapporto alle varie tecniche usate ne-
gli Stati Uniti (6, 19-21).

Non sono state ancora pubblicate informa-
zioni su dosi e rischi specifici relativi alla ra-
diologia endodontica.

Recentemente abbiamo determinato la
quantita di radiazione assorbita dai vari tes-
suti durante radiografie endodontiche simu-
late (22).

Usando questi dati sui dosaggi, riportiamo

‘qui i rischi presunti, per i paziend, di svilup-

pare tumori alla tiroide e alle ghiandole sali-
vari, leucemia e cateratte in seguito a radio-
grafie endodontiche con tecniche di esposi-
zione da 70 e 90 kVp.
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MATERIALI E METODI

Come riportato precedentemente (22), ab-
biamo simulato un esame radiografico en-
dodontico usando un simulatore e quindi
abbiamo misurato la quantita di radiazioni
assorbite nei punti rappresentanti 1a tiroide,
il midolle nsseo e gli occhi (Tab. 1). I dati
relativi alle ghiandole salivari non facevano
parte dello studio suddetto, ma sono stati
aggiunti al presente studio come risposta
ad un recente articolo di Preston-Martin (7)
che riconosce la radiografia deniale come
un fattore responsabile delle neoplasie della
parotide.

] nostri calcoli sulle dosi di radiazioni per le
ghiandole salivari sono basati su dati relati-
vi alle dosi della Tecnica J riportata da Gre-
er (10) per diverse esposizioni intraorali
complete eseguite con 65, 75 e 90 kVp.
Questa tecnica era simile a quella usata nel
nostro sudio. Dei dati di Greer a 65 ¢ 75
kVp é stata (atta la media per avere un valo-
re a 70 kVp, mentre quelli relativi a 90 kVp
non sono stati modificati. K stata determina-
ta la dose media per radiografia per le
ghiandole sottomandibolare e parolide;
questa & stata moltipticata per il numero di
radiografie (8) eseguite per un molare, cosi
da ricavare la dose assorbita dalla ghiandola
salivare durante una terapia endodontica.
(Tab. 1).

I nostri calcoli sui rischi derivanti da queste

Tab. 1 - Dose media combinata derivante da esami radiografici endodontici.

Livello di energia Dose Rx

Tiroide (22) 70 kVp 122,6 uSv
90 kVp 1535 uSv

Midollo osseo (22) 70 kVp 56,3 uSv
90 kVp 67,3 uSv

Cristallino (22) 70 kVp 182,75 uSv
90 kVp 183,55 pSv

Ghiandola salivare (22) 70 kVp 938,00 uSv
90 kVp 980,00 pSv

10 uSv=1 mrem

dosi combinate sono stati basati su dati pub-
blicati niguardanti effetti negativi in seguito
ad esposizione a radiazioni di 0.01 Sv (pari a
1 rem (23)) (1, 2, 24). Secondo Hall e stan-
do ad informazioni tratle dal rapporto UN-
SCEAR (1) ¢ BEIR (2), se uo milione di per-
sone fossero esposte una volta a radiazioni
di 0,01 Sv, 20 di queste contrarrebbero la
Jeucemia, 100 svilupperebbero un tumore
della tiroide e 7,5 un tumore alle ghiandole
salivari, Questi risultati seguono il concetto
che esiste una relazione lineare tra la dose
di radiazione e la risposta del tessuto. Que-
sto concetto si basa su studi condotti sia su
animali che su esseri umani ed € considera-
to il piu rappresentativo per quanto riguar-
da lo sviluppo in questi ultimi di tumori in-
dotti da radiazioni ionizzanti in dosi da bas-

se a moderate (25). Le radiazioni dentali so-
no considerate in questo arco di dosaggi
{(26). Da questa relazione lineare si desume
che 'aumento o la diminuzione del rischio &
direttamente proporzionale all'aumento o
alla diminuzione della dose. La dose ricevu-
ta dal midollo osseo in un esame radiografi-
co endodontico usando 70 kVp é di 56,3 pSv
e corrisponde ad 1/178 della dose che cau-
sa leucemia in 20 persone su un milione,
per cui soltanto 1/178 delle 20 persone su
un milione (0.11 persone) contrarranno leu-
cemia dopo un esame radiografico endo-
dontico. Allo stesso modo é stato calcolato
il rischio di tumori della tiroide e delle
ghiandole salivari in seguito ad un esame
radiografico endodontico (Tab. 2). Equiva-
lenti valori di nischio sono stati determinati

Tab. 2 - Rischi di neoplasia derivanti da esami radiografici endodontici combinali ed attivitd quotidiane comportanti rischi equivalenti.

Sede Rischio di neoplasia derivante da Sigarette fumate per Km guidati per
esami radiografici endodontici combinati rischio equivalente rischio equivalente
Midollo osseo (Rx a 70 kVp) 1 su 9,09 milioni (0,113 x milione) 0,80 3,0
Midollo osseo (Rx a 90 kVp) 1 su 7,69 milioni (0,135 x milione) 0,94 3.7
Tiroide (Rx a 70 kVp) 1 su 833.000 (1,23 x milione) 8,70 34
Tiroide (Rx a 90 kVp) 1 su 667.000 (1,53 x milione) 11,6 45
Ghiandola salivare (Rx a 70 kVp) 1 su 1,43 milioni (0,704 x milione) 51 20
Ghiandola salivare (Rx a 90 kVp) 1 su 1,35 milioni {0,735 x milione) 5,4 21

La stima de] rischio & basata sulle informazioni riportate da Hall (24), dalla UNSCEAR (1) e dalla BEIR (2), comprendenti i rischi di leuce~
mia, neoplasia della tiroide o della ghiandola salivare per dosaggi di 0,01 Sv, e i rischi di morte da cancro per fumo e di morte da incidente

d’auto per guida. Vedi Tab. 1 per { dosaggi.
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Tab. 3 - Numero di esami radiografics endodontici che inducono alla formazione di cateratte.

Dose media assorbita dall’'occhio in un esame endodontico (22) a70 kVp 182,75 nSv

Dose media assorbita dall'occhio in un esame endodontico (22) a9 kVp 183,55 uSv

Dose soglia per I'induzione di cateratta (28)

2 milioni uSv

Numero di esami radiografici endodontici per raggiungere la dose soglia della cateratta

10.900 esami radiografici

usando un approccio simile a quello descrit-
to da Hall in radiobiologia medica (24). Si
pud cosi fare un confronto tra i rischi deri-
vanti dagli effetti negativi seguenti ad una
radiografia endodontica e quelli derivanti
da altivita comuni correlate a rischi accetta-
bili, come il fumo delle sigarette ed i viaggi
in automobile. Dati pubblicali ed alla porta-
ta di tutti esprimono il rischio per milione di
morire di incidente stradale dopo aver gui-
dato per 1 Km o di morire per un cancro
polmonare dopo aver fumato 1 sigaretta
(24,27). Confrontando i calcoli relativi al oi-
schio di sviluppo di neoplasie per esami en-
dodontici e quelli relativi al rischio indivi-
duale per sigaretta o chilometri di guida, a-
vremo un valore di rischio equivalente.
Questo vuol dire che il Hischio di neoplasie
in seguito a radiazioni ricevute durante una
terapia endodontica e equivalente al rischio
cui la gente si sottopone ogni volta che fu-
ma un certo numero di sigarette o guida
per un certo numero di chilometri nella pro-
pria auto.

Merriam e coll. (28) hanno indicato qual é
la pitl bassa dose gdi radiazioni capace di
causare i pit piccoli segni di cateratta. Da
queste informazioni é possibile calcolare il
numero di esami radiografici endodontici
necessan affinché si produca una cateratta

(Tab. 3).

RISULTATI

La Tab. 2 mostra i rischi di neoplasia per ra-
diazioni e gli equivalenti rischi di neoplasie
per fumo di sigarette e Km guidati, equipa-
rati ad esami endodontici combinati. Questi
dati rivelano che il rischio maggiore € quel-
lo di sviluppare una neoplasia della ghian-
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dola tiroide: circa 1 su 700.000, lo stesso ri-
schio che c'é di morire per cancro fumando
9-12 sigarelte, o di morire per incidente
stradale guidando per soli 34-45 chilometri,
Il rischio minore é quello di leucemia: 1 su
8 milioni, lo stesso di morte per cancro fu-
mando una sola sigaretia o di morie per in-
cidente d’auto givdando per circa 3 miglia
nell’arco di una vita. Similmente é stato rica-
vato un valore medio di rischio di neoplasia
delle ghiandole salivari: uno su 1,4 milioni,
equivalente al rischio di morte per cancro
fumando 5 sigarette o di morte per inciden-
te guidando per circa 20 miglia. 1 numero
di esami radiografici endodontici necessari
a raggiungere la dose minima di radiazioni
perché si formi una cateratta é di 10.900
(Tab. 3). I rischi sono lievemente maggiori
asando 90 kVp rispefto a 70 kVp.

Questo confronto dimostra che i rischi per
esposizione a radiazioni in seguito a radio-
grafie endodontiche sono veramente mini-
mi se paragonati alle quantita di rischio che
le succitate attivita quotidiane comportano
nell’arco di una vita.

DISCUSSIONE

[ pazienti esprimono preoccupazione che le
radiazioni usate in odontoiatria possano
causare tumori o danni agli occhi; percio in
questo studio abbiamo scelto per I'analisi
dei rischi il midollo osseo. la tiroide, le
ghiandole salivari e gli occhi. Articoli prece-
denti a questo avevano associato la leuce-
mia, le neoplasie della tiroide e delle ghian-
dole salivari e la formazione di cateratte al-
V'esposizione 2 radiazioni di tali zone (1, 2,
7, 19, 28-31). In genere questi articoli ave-
vano descritto gli effetti delle radiazioni su
sopravvissuti ad esplosioni di armi nucleari,

su pazienti sottoposti a terapia radiante e su
pazienti esposli a ripetute radiografie ese-
guile a scopo medico-diagnostico; tutti co-
storo avevano ricevuto dosi molto maggiori
di quelle assorbite in seguito a radiografie
dentali.

La Tab. 2 dimoslra che, in un grande nume-
ro di pazienti, I'effeito negativo prevalente
(tra quelli studiati) & lo sviluppo della neo-
plasia della tiroide che si suppone accada in
1,53 per ogni milione di pazient, o 1 ogni
667.000. 11 successivo effelto avverso in or-
dine di frequenza ¢ la neoplasia delle ghian-
dole salivari (0.735 per milione). 1.a meno
prevalente ¢ la leucemia (0,135 per milio-
ne). Tl rischio pili significativo comunque &
considerato la leucemia (19), poiché com-
porta maggiore possibilita di morte. Le neo-
plasie della tiroide sono generalmente beni-
gne o sono carcinomi ben differenziati ed
associati a prognosi favorevole (24, 29).
Meno della meta dei tumori delle ghiandole
salivari riportati sono maligni (30, 31). Inol-
wre, il carcinoma localizzato delle ghiandole
salivari ha normalmente una prognosi favo-
revole di 5 anni. I cinque anni di sopravvi-
venza si riducono a poco meno del 50%
quando il carcinoma si & diffuso ai linfonodi
regionali. Alcune forme, come quelle delle
ghiandole salivari minori, sono persistenti &
si ripetono anche molti anni dopo la terapia
iniziale. Fortunatamente il carcinoma delle
ghiandole salivari non é comune. Statistiche
relative ai casi di cancro negli Stati Uniti jn-
dicano che i nuovi casi di questo carcinoma
ammontano a 2.500-3.500 'anno, e corri-
spandono allo 0.3% - 0,4% di tutti i tumori
maligni riportati. I nuovi casi di leucemia,
d'altra parte, ammontano a 25.000 (2.8% dei
tumori maligni riportati) e i carcinomi della
Groide a 10.600 (1,2%) (33).

La formazione di cateratte ¢é il principale ef-
fetto indotto dalle radiazione sugli occhi:
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questo si & potuto osservare su alcuni pa-
zienti soltoposti a trattarpenti radianti. Le
radiazioni agli occhi comunque non hanno
provocato effelli negativi quando le dosi e-
rano minori di 2 Sv (28). Dopo una singola
esposizione di 2 Sv, gli effetti osservabili ve-
nivano clinicamente descitti come “minime
opacila statiche”. Le opacita progressive pil
comuni erano associate ad esposizioni fra-
zionate di 5 Sv o maggiori (28). Tali osser-
vazioni implicano che ci dovrebbe essere u-
na soglia limite di “sicurezza” nella dose di
radiazioni al di sotto della quale non si for-
mano cateratte. Gli effetti radiobiolagici sul-
Yocchio, cioé, non seguono i modelli osser-
vati su altri tessuti (34) ed il rischio sarebbe
pari alla dose di esposizione ai livelli soglia.
Sembrerebbe impossibile raggiungere tale
soglia con le dosi necessarie per gli esamni
endodontici (Tab. 3). Possono verificarsi,
tuttavia, altri sottili cambiamenti negli occhi
che possono non essere clinicamente osser-
vabili (18, 19). Se fossero osservabili, 'effet-
to dovuto ad una dose bassa ed il rischio as-
sociato sarebbero probabilmente considera-
ti lineari, cosi come per Ja carcinogenesi.

In confronto ai rischi che molta gente corre
ogni giorno, il pericolo di carcinogenesi
(Tab. 2) in seguito all’'uso di raggi X per mo-
tivi endodontici appare modesto e dell’ordi-
ne di uno su un milione di esami radiografi-
¢i. Il rischio d'altronde aumenta con Yao-
mentare del numero delle esposizioni e cid
appare particolarmente importante se si
considera che annualmente vengono ese-
guite milionj di radiogralie endodontiche.
Sulla base di una ricerca dell’American
Dental Association (35) del 1979, che indica
che in quell’anno sono stati eseguiti negli
Stati Uniti pia di 17 milioni di trattamenti
endodontici, ¢ possibile dedurre che po-
trebbero essere comparsi 17 tumori mali-
gni. Anche altri studi (6, 20, 21, 36) confer-
mano tale relazione tra neoplasie e radio-
grafie denlali. Prendendo in considerazione
il numero di nuovi casi di tumori maligni
che compaiono nell'arco di un anno (come
indicato dall’American Cancer Society) (32,
33). ¢ chiaro che tale speculazione ha valo-
re solo per una piccola percentuale. Questo
fatto dovrebbe essere considerato in una
prospettiva pili ampia, poiché sappiamo che
i pazienti endodontici si sottopongono an-

che ad ulteriori procedure radiografiche
dentali e mediche.

Sebbene il rischio per il paziente sia picco-
lo, esso aumenta in proporzione con ripetu-
te esposizioni. Quindi & desiderabile ridur-
ne al minimo la dose e a tale scopo sono sta-
ti raccomandati vari metodi. Uno & I'uso di
radiazioni a piu alta energia (kVp) (15). Re-
centemente Price (37) in un suvo studio ha
messo in discussione il fatto per cui un livel-
lo pid alto di energia comporta una riduzio-
ne della dose ed ha dimostrato che i medici
preferiscono le immagini rilevate a 70 kVp
rispetto a quelle a 90 kVp. Nella nostra ri-
cerca, la scelta del kilovoltaggio non ha
comporiato una differenza apprezzabile nel-
la valutazione del rischio per il paziente,
sebbene la profondita della dose in organi
critici fosse generalmente maggiore a 90
kVp rispetto ai 70 kVp. Questlo suggerisce
che la scelta di un alto o basso kilovoltaggio
dovrebbe basarsi sul tipo dell’area da radio-
grafare e sulla qualita desiderata di immagi-
ne, piuttosto che sulla riduzione di esposi-
zione. Quanto detto sopra é in accordo con
la raccomandazione, per motivi di sicurez-
za, di mantenere l'esposizione quanio pil
bassa possibile, ma tale da fornire radiogra-
fie diagnostiche di qualita (38).

1l metodo pil pratico per ridurre nei pazien-
ti 'esposizione di circa il 50% é di usare pel-
licole a velocith E anziche quelle piu comu-
nj a velocitd D (14). Questa idea acquista
particolare significato alla luce dei recenti
sviluppi nel campo degli effetts biologici da
radiazioni ed in quello delle valutazioni dei
relativi rischi, Come appare nel numero di
Dicembre 1988 dell'American Academy of
Dental Radiology Newsletter (39), la rivalu-
tazione dei dati relativi a sopravvissuti ad e-
splosioni di armi nucleari indica che il ri-
schio di cancro per radiazioni a bassa dose
su alcuni organi critici aumenterebbe pro-
babilmente del doppio. Sia 'UNSCEAR (1)
che il BEIR (2) stanno aggiornando i loro
rapporti, sebbene non si sappia ancora
quando saranno pubblicati. L'impatto di
questo incremento potrebbe forse raddop-
piare le valutazioni di rischio endodontico
mostrate nella Tab. 2. Un uso regolare di
pellicola da piv basso dosaggio a velocita E
potrebbe bilanciare Veffetto negativo del-
Tapparente aumento di rischio per I'esposi-

zione a radiazioni a basso dosaggio.

Le informazioni date qui sui rischi da radia-
zioni dovrebbero fornire sia ai dentisti che
ai Joro pazienti sufficienti nozioni sui perico-
li di tumori e cateratte per radiazioni ricevu-
te durante terapie endodontiche. Confron-
tando il rischio corso in terapia endodontica
con altri accettatti nella vita di ogni giorno,
come fumo di sigarefte e viaggi in automo-
bile, gli odontoiatri possono minimizzare le
paure dei pazienti ed aiutarli ad accettare il
piccolo rischio delle radiazioni allo scopo di
ricevere il pi grande beneficio della terapia
endodontica.
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