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RIASSUNTO

ABSTRACT

Presentando la videoradiografia digitale a
confronto con la radiografia endorale classi-
ca, gli autori espongano le loro valutazioni
sulla praticita d’'uso dei sistemni esaminati e
sul valore diagnostico delle immagini otte-
nibili. ] fisultati indicano che & ancora pre-
sto per parlare di valida alternativa.

Parole chiave: Radiografia. Dentale.

INTRODUZIONE

Direct digital videoradiography is presen-
ted and evaluated in comparison with clas-
sic radiographic techaique. Authors discuss
their experiences about practicability and
diagnostic value of the digital images.

The results show that it is too early to con-
sider it as a valid alternative.

Key words: Radiography. Dental.

MATERIALI E METODI

A pochi anni dalla disponibilita sul mercato
del primo sistema per radiografia digitale
per uso odontoiatrico, assistiamo oggi ad u-
na notevole proliferazione di marche e di
modelli e ad un crescendo di interesse da
parte dei potenziali utenti. Nel’ambito dell’
Endodonzia, in particolare, sarebbero molti
gli aspetti della radiografia endorale che
trarrebbero vantaggio da una gestione inte-
ramente basata su computer; dall'annulla-
mento dei tempi di attesa connessi allo svi-
luppo chimico, all'archiviazione delle im-
magini in formato digitale, alla riduzione di
dose al paziente per la buona sensibilita def
sensori elettronici. Nelle pubblicita e nelle
parole dei dimostratori questi ed alti] poten-
ziali vantaggi sono sempre presenti, con-
frontati ai punti deboli della metodica radio-
grafica tradizionale, descritta alla stregua di
un passato da cui prendere al pil presto le
distanze.

Ma & davvero opportuno abbandonare pelli-
cole e liquidi di sviluppo e di passare al digi-
tale? Usando nella pratica professionale
quotidiana i migliori sistemi di videoradio-
grafliz endorale attualmente disponibili ab-
biamo potuto valutare sul campo gli ele-
menfi crilici rispetto allo standard qualitati-
vo cui siamo abituati.

Infine, il futuro della videoradiografa: cosa
aspeltarci ¢ soprattutto cosa chiedere ai si-
stenmu della prossima generazione?

Ci sono stati messi gentilmente a disposi-
zione i sistemi RVG-S (Trophy Radiologie)
(Fig. 1), Visualix (Gendex Dental Systems)
(Fig. 2), anche nella versione commercializ-
zata dalla ditta Castellini, Dixsy (Villa Siste-
mi Medicali) e Digora (Soredex Corpora-
tion). Tutfi i sistemi, ad eccezione del Digo-
ra, condividono la stessa impostazione: u-
nita centrale di elaborazione basata su pial-
taforma Intel, cui sono cablati il sensore in-
traorale elettronico (di tipo CCD), il moni-
tor, la lastiera e una pulsantiera dedicala
(RVG). Le differenze risiedono nel sensore
intraorale e nelle modaliti di visualizzazio-
ne. Per i sensori riportiamo in tabella le di-
mensioni d'ingombro e l'area utile (Tab. 1).
Per la riproduzione su pellicola delle imma-
gini digitali abbiamo utilizzato il Palette
5000s della Polarojd.

Tab. 1 - Dimensioni del sesisori in millime-
i, per Uinvolucro (est.) e l'area attiva (int.).
Tab. 1 - Size of sensors in millimeters for the
casing (ext.) and for the active areq (int.).

largh. lun. spess.
Visualix est. 25 42 5,5
int. 181 24,2 5
RVG est. 24,2 375 T
int. 182 27,5 -
Dixsy est. 21 38 7

Nt s 192 34,5 -
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1 monitor fornili in dotazione sono 14" a co-
loti, gestiti dalle rispettive schede grafiche
in modalita SVGA:1024x768 pixel a toni di
grigio per il Visualix e 800x600 pixel e 256
colori per 'RVG e il Visualix-Castellini.

Per RVG, Visualix, Dixsy é stato utilizzato
un radiografco Trophy 70 kV, 8 mA, 2 mm
Al di filtraggio totale con centralina CCX
predisposta all'uso con 'RVG (Trophy Ra-
diologie). Per il Digora e stato utilizzato un
radiografico Villa HT a chilovoltaggio varia-
bile, in modalita 70 kV, 7 mA, 2 mm Al di fil-
traggio totale.

11 Dixsy ci é stato fornito sotlo [orma di
scheda, che abbiamo inserito in un sislema
[ntel486 presente in studio.

Il Digora é un sistema diverso dagli altri
nella concezione, dal momento che invece
del sensore elettronico collegato via cavo al-
T'unita di elaborazione, prevede lutilizzo di
lastrine fotosensibili di ingombro analogo
alle pellicole endotali standard. Al consueto
elabaratore (Compaq Prolinea 4/50S e mo-
nitor Compaq 1024 da 14" di diagonale) si
affianca percio uno.scanner laser in grado
di rilevare il contenulo informativo (non vi-
sibile) della lastrina e trasmetterlo in digita-
le al computer,

Parleremo di videoradiografia digitale diret-
ta per i sistemi a sensore eleltronico, indi-
retta per il Digora, che si avvale della me-
diazione delle lastrine a lettura laser.

Le pellicole radiografiche endorali usate per
confronto sono le Kodak Ultraspeed DT58 ¢
DF54 e le Kodak Ekiaspeed EP21 Plus e
EPOL. rispettivamente di formato 31x41mm
(#2) e 22x35mm (#0).

Radiografia e

Videoradiografia digitale

La sequenza operativa iniziale & la stessa
per tutte le tecniche, basandost comunque
sulluso di radiaziont ionizzanti per impres-
sionare un dispositivo intraorale posto in
corrispondenza del sito anatomico d’inte-
resse.

L'operatore inizia quindi col posizionare il
tubo radiogeno e il dispositivo sensibile
{pellicola o sensore) (Fig. 3) e il corretto al-
lineamento tra questi due elementi & il ber-
saglio influenzera la qualita del risujtato fi-
nale in termini di visibilita de! dettaglio ana-
tomico e di fedelta dimensionale.
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Fig. 1 - Sistema RVG-S (Trophy).
Fig. 1 - RVG-S System (Trophy).

Per le esposizioni i vipo abbiamo cercato 1
posizionamento endorale pitt consano alle
caratteristiche del sensote (rigidita dell’in-
volucro, presenza di un cavo di collegamen-
to. piccola area sensibile) e delle lastrine
Digora e pellicole radiografiche (flessibilita,
minimo spessore, grande area sensibile)
per ottenere Je migliori immagini possibili,
anche se non necessariamente sovrapponi-
bili le une con le alire nella proiezione.
Sono stati utilizzat gli appositi centratori
(della stessa Trophy per I'RVG, Rinn per le
radiografie e le lastrine Digora e la versione
Rinn modificata per il Visualix) per tutte le
rx diagnostiche, Per i controlli intraoperato-
ri, a causa della presenza deila diga di gom-
ma e degli strumenti endodontici nei canali,
pellicole e lastrine sono state fatte sostene-
re al paziente medjanle una pinza porta-a-
ghi, mentre ) sensori sono stati utilizzati co)
centralore montato, mantenuto in posizione
dallo stesso paziente.

Con l'esposizione ai raggi X si conclude la
fase preliminare comune alle due tecniche.
La radiografia classica prosegue, in camera
oscura, con lo sviluppo, il fissaggio e il ri-
sciacquo del radiogramma. Solo a questo
punio Uimmagine é stabile e pud essere in-
terpretata. L'archiviazione avviene dopo la
completa asciugatura, con la sistemazione
in bustine di cellophane o in appositi telai,
al riparo da contaminanti.

Per ottenere la massima qualita d'immagine
e mantenerla il piu a lungo possibile inaite-
rata & necessario considerare lo stato di os-
sidazione dei liquidi di sviluppo ¢ la loro
temperatura. ]l tempo di permanenza nei
liquidi e un risciacquo prolungato, unita-
mente alla corretta conservazione, sono ele-
menti determinanti sul risultato e sulla con-
frontabilita nel temapa delle radiografie,
Avvalendosi della tecnologia digitale, inve-
ce, la videoradiografia endorale si propone
di eliminare le pellicole radiografiche e con
csse le fasi operative connesse al loro svi-
luppo. Attraverso il cavetto di connessione i
dati rilevati dal sensore arrivano direlta-
mente al computer per I'elaborazione e la
visualizzazione su monitor, riducendo a ze-
ro i tempi di attesa tra esposizione e dispo-
nibilita dell'immagine interpretabile.
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Fig. 2 - Sistema Visualix (Gendex-Philips).
Fig. 2 - Visualix System (Gendex-Philips).

RISULTATI E
DISCUSSIONE

Risoluzione dell’immagine

Mentre un'immagine ottenuta da dispositivi
analogici, come nel caso della radiografia,
puo presentare sfumature di grigio virtual-
menfe infinite ed & costituita da un’emulsio-
ne di agglomerati di alogenuri metallici va-
riamente distoibuiti, l'immagine digitale & ri-
gidamente codificata in forma numerica. Le
unita elementari, i pixel, tott delle stesse di-
mensioni, allineati a schiera, ciascuno di un
colore apparilenente a una gamma predefi-
nita, compongono la rappresentazione del-
insieme similmente alle tessere di un mo-
saico. Pin i pixel sono piccoli € numerosi,
pitt diminujsce 1l cosiddetto “effetlo scac-
chiera” e la scalettatura dei contorni e Vim-
magine acquisia n risoluzione geometrica,
ossia in visibilita dei dettagli piv fio1. Piu la
gamma dei colori utilizzabili & estesa, piu
I'immagine migliora in risoluzione radiome-
trica.

Per gindicare la qualita dj immagini rappre-
sentate in {ormati radicalimente diversi tra
loro, nell'impossibitita di usare le stesse u-
nita di misura, non c'é che il confronto di-
retto mediante Panalis) visiva. Test di que-
sto tipo, basal sulla capacita di un campio-
ne di persone di giudicare, confrontandole,
immagini di uno stesso soggetto prodoite
con sistemi diversi, hanno portato a stan-
dard “di fatto”. Si ammette, ad esempio, che
una rappresentazione con 16 miloni di colo-
ri (True Color) sia indistinguibile dalla cor-
rispondente immagine naturale e che la
sensibilita del sistema visivo umano alle sfu-
mature di grigio € ben rappresentata con 64
fom discreti.

Per confrontare diretlamente e misurare le
caratteristiche delle immagini digitali pro-
dofte dai sistemy radiovideografici, visualiz-
zabili a monitor, e delle immagini analogi-
che radiografiche, fissate sulla pellicola re-
versibile, abbiamo “digitalizzato” queste ul-
time cercando di mantenere inalterato il
contenuto informativo. Per fare questo ab-
biamo utilizzato i) sistema Photo-CD Kodak,
un sistemna progettato per la conversione di-
gitale di negativi e diapositive 35 mm (for-

.

Fig. 3 - Il paziente sostiene il sensore
attraverso il centratore (RVG-S Trophy).
Fig. 3 - The patient holds the sensor using
the tip of the x-ray machine (RVG-S Trophy).

mato molto vicino ai radiogrammi endorali)
e limmagazzinamento su un disco magne-
Lo-ottico simile nell'aspelio ad un comune
Compact Disk audio. Ogni disco puo archi-
viare da 100 a 150 immagini digitali “di qua-
lith fotografica”, per visualizzarle su monitor
o stamparle su caria. .

Con il progetto Pholo-CD la Kedak ha di
fatto stabilito uno standard di riferimento
per un formalo digitale adatfo a conservare
i dettagli di una fotografia di media qualita.
Questo formato corrisponde al campiona-
mento di un negativo 35mm (35 per 22 mm
di superficie. come una pellicola endorale
#0} in una matrice di circa 3.000 per 2.000
pixel. Per confronto, 1 sistemi di videoradio-
grafia restituiscono immagini nell’ordine
dei 400 per 300 pixel, valore che, rapportato
all'area di scansione pid limilata (24.2 mm
per 18.1 mm nel caso del Visualix), corri-
sponde ad una densita inferiore di un’ordi-
ne di grandezza.

Accanto alle prestazioni massime (eoriche
di pellicole e sensori. per la qualita dell'im-
magine sono importanti anche “considera-
zioni energetiche” legate al preciso control-
lo della geometria tra fascio radiogeno, ber-
saglio e dispositivo endorale. Nella videora-
diogratia cio ¢ difficoltoso da ottenersi, e di
conseguenza lo & anche I'ottimale densita
della radiazione incidente, da cui dipendono
fedelta dimensionale e chiarezza del parti-
colare. Per i sensori a CCD a risultare pena-
lizzante & soprattutio il rapporto sfavorevole
tra superficie sensibie e dimensioni esler-
ne del dispositivo, che ostacola il preciso
controllo della posizione dell'area attiva ri-
spetto al bersaglio. Quest’operazione € osta-
colata anche dal notevole richiamo elastico
lineare e torsionale del cavo di collegamen-
to col computer.

I sensori sono progettati per essere utilizza-
ti in verticale, con la dimensione maggiore
parallela all’asse lungo del dente, data I'e-
mergenza del cavo dalt'involucro e l'esi-
guita dell’area attiva.

L'impiego del centratore viene ad essere ir-
rinunciabile, nel suo ruolo principale di
“stabilizzatore” a contrastare le forze dislo-
canti.

Lintero dispositivo intraorale (sensore, piu
proteziomne igienica monouso, pit cavo. piu
centratore) risulta particolarmente ingom-
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brante, specialmente per i settori latero-po-
steriori del cavo orale,

Il sistema Digora aggira questi problemi,
sacrificando la visualizzazione immediata
per un sistema a lastrine semirigide di di-
jensioni standard, senza filo, sensibili nel-
intera superficie e dal posizionamento in-
traorale del tutto analogo alie peliicole. Il
supporto, un wafer fotosensibile, é riutiliz-
zabile e va usato in bustine monouso a tenu-
ta di luce, da termosaldare. La scansione la-
ser restituisce in 30 secondi immagini da
560x416 pixel.

Area attiva

La scelta di digitalizzare le radiografie di
controllo ci ha permesso di effettuare alcu-
ne elaborazioni grafiche per confrontare le
immagini ottenute dalle pellicole e dai siste-
mi di videoradiografia.

La Fig. 4 mostra la sovrapposizione della vi-
deoradiografia prodotta dal Visualix, sulle
corrispondenti radiografie nei formati #0 e
#2. Per una pellicola radiografica imbustata
tutta la superficie ¢ impressionabile, fatta
eccezione per 1l sotlile contorno termosal-
dato. In pii, lo spessore & trascurabile, Pur
essendo sovrapponibile ad una #2 in termini
di ingombro dell'involucro esterno (non
considerando lo spessore e il cablaggio),
I'area ufile del sensore intraorale misura ap-
pena 18.1 per 24.2 mm nel Visualix (Fig. 5)
e 18.2 per 27.5 nellRVG.

Le immagini della Tig. 7 si riferiscono a un
trattamento endodontico su un primo pre-
molare superiore. Sono state eseguite ra-
diografie convenzionali e videoradiografie
(Visualix-Castellini), allo scopo di con{ron-
tare I'area visualizzabile e la risoluzione del
dettaglio delie due metodiche. Inoltre é sta-
to modificato il tempo di esposizione per o
gni radiogramma, per valutare quale desse
il risuliato migliore. La principale difficolta
operativa € stata il posizionamento del sen-
sore {ntraorale, ostacolato dalla diga, dalla
protezione monouso e dal cavo, per centra-
re nellarea attiva le strutture d'interesse.

Dose di radiazione al paziente

Uno dei punti di forza attribuiti ai sistemi di
videoradiografia e la maggiore sensibjlita
dei sensori ail raggi X rispetto alle pellicole
endorali. Sugli opuscoli informativi delle va-

A g

Fig. 4 - Radiogrammi #0 e #2 e sovrapposizione dell’area aliiva del Visualix

per un confronto della superficie utile. i

Fig. 4 - Radiograms #0 and 42 superimposed on the active area filmed by Visualix
tn order to compare usable surfaces.

/ SUPERFICIE ESPOSITIVA
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Fig. 6 - Dose di radiazione (in rosso) e
superficie esposstiva (in giallo) per sensore

e radiogramsmi.

Fig. 6 - Radiation doses (in red) and
exposed surfaces (in yellow) given for sensors
and radiograms.

Fig. 5 - Sensore e pellicole endorali a
confronto. In bianco ¢ rappresentata l'aren
utile del sensore (Visualix).

Fig. 5 - A comparison between a sensor and
endorel film. The area covered by the sensor
is represenied in white (Visualix).

: 2 = i 3 i - i & i
Figg. 7a-h - Test in vivo. Videoradiografie (Visualixv-Castellins) e radiografie #2 nel corso di
una tevapia endodontica. Tempi di esposizione utilizzati: 0.22 s per le prime due videorx (a,
b) e per le Kodak E-speed (g, h); 0.26 s per le ultime due videorx (c, d); 0.40 s per le Kodak
U=speed (¢, f).

Figg. 7a-h - An in vivo test. Videoradiography (Visualiv-Castelling) and x-ray $2 taken
during endodontic therapy. Exposure times: 0.22s for the first two visio-rx (a, b) and for the
Kodaok E-speed (g, h); 0.265s for the last two visio-rx (c, d); 0.40s for the Kodak U-speed (e, 1),
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rie marche si parla di riduzione dei tempi di
esposizione e delle dost di radiazione da va-
lort del 70-80% fino ad oltre il 90%, purtrop-
po senza che sia specificata la rapidita del
I'emulsione a cui si fa riferimento.

Prima ancora di verificare questo confronto,
siamo partifi da alcune considerazioni lega-
te alle dimensioni del sensore. Come si e-
vince dalla IFig. 6, ammesso che 1l sensore
richieda meno radiazione rispetto ad una
pellicola Ultraspeed #2, 1a superficie del-
limmagine che si ottiene & ancly'essa ridol-
La della stessa percentuale. Cio significa che
rappresentare un inlero quadrante oppure
eseguire un full endorale mediante videora-
diografie renderebbe pit vantaggioso I'uso
delle pellicole anche dal punto di vista della
dose al paziente.

Per i radiografici per uso odontoiatrico la
dose al paziente ¢ in(luenzabile, per ogni ra-
diografia, solo attraverso la regolazione del
tempo di esposizione (TE), essendo in ge-
nere immodificabili milliamperaggio e chi-
lovoltaggio, a parita di parametri (compresi
la distanza (uoco-pelle e il filtraggio totale).
Riportiamo percio i tempi di esposizione u-
tilizzati per le radiografie eseguite nel cor-
s0 di una lerapia endodontica. La Fig. 7 e la
Fig.8 mostrano alcune prove eseguite ri-
spethvamente in vivo e in vifro per stabilire
I'ottimale rapporto tra tempo di esposizione
e qualith d'immagine. I valori pil idonei per
le video-rx sono risultati simili a quelli ri-
chiesti da una pellicola con rapidita E-
speed, che richiede circa il 50% del tempo di
esposizione di una U-speed. Questultima
da i migliori risultati in termini di risoluzio-
ne e tempi di sviluppo.

Proiezioni

Esame rx estemporaneo in endodonzia e chi-
rurgia. Uso limitato dalle difficolta di posi-
zionamento nei setiori latero-posteriori, par-
ticolarmente evidenti per la chirurgia degli
ottavi.

Esame rx endorale completo. Effettuabile so-
lo con la tecnica radiografica e l'uso di pelli-
cole endorali standard #2 (posteriori) e #0
(anteriori). La velocita di sviluppo in questo
€aso non & essenziale, mentre lo & la qualita
dell'immagine. che deriva dal corretto posi-
zionamento intraorale, dal minimo ingom-
bro e dalla grande superficie sensibile delle
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Fig. 8 - Test in vitro. Videoradiografie (Gendex-Philips) e radiografie #2 su cranio secco.
Tempi di esposizione ulilizzati: 0.10s, 0.13s., 0.20 5., 0.22 s per le video-rx; 0.16 s per la
Kodak Ektaspeed; 0.22 s per la Kodak Ultraspeed.

Fig. 8 - An in vitro test. Videoradiographs (Gendex-Philips) and x-vay #2 on a dry skull.
Exposure times: 0.10s, 0. 13s, 0.20s, and 0.22s for the videoradiographs, 0.16s for Kodak
Ektaspeed; 0.225 for Kodak Ultraspeed.
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L i ] Fig. 9 Fig. 10
Figg. 9 e 10 - Rx ¢ video-rx (Digora) a confronto nella determinazione della lunghezea di
lavoro in un prima premolare inferiore (Fig. 9) e in un primo premolare superiore

(Fig. 10). La maggiore visoluzione delle pellicole vende possibile l'identificazione del profilo
dello strumento e lu misurazione della porzione oltre-apice.

Figg. 9 and 10 - A comparison between conventional radiography and video-ry (Digora) in
order to determine the working depth in a lower first premolar (Fig. 9) and an upper first pre-
molar (Fig. 10). The clearest parts of the film reveal the profile of the instrumentand the mea-
suring of the area beyond the apice.

Figg. 11a-e - Radiopacita in

corrispondenza di canale laterale non
trattato su un canino superiore. Cono di
gutia inserito nella fistola: fotografia (a) e rx
(b); otturazione (¢); guarigione (d).
Videoradiografia di controllo dello stesso sifo
(e) per un confronto dell’area visualizzabile ¢
del deftaglio d'immagine.

Figg. 11la-e - Radiopacily of an untreated
lateral canal in an upper canine. There is o
gulta-percha cone inserted in the fistula:
bhotograph (a) and rx (b); obturation (c); healing (d). A control videoradiography of the
same site (¢) for the purposes of comparison of the visualized area and of image details.
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pellicole. La praticita della visualizzazione
dei radiogrammi composti a full endorale
non trava ancora alternative nei sistemi vi-
deoradiografici, come anche la possibiliti di
restituire le rx originali al paziente.

Esame rx bite-wing: non ellettuabile a vi-
deoradiografia a sensore eleltronico per
linsufficiente area visualizzabile e per I'in-
gombro in occlusione costituito dal cavo di
collegamento. Effettuabile con il Digora,
che puo utilizzare il centratore di Rinn delle
peilicole radiografiche.

Hardware e software di gestione

la potenza di calcolo e i dispositivi di me-
morizzazione oggi disponibili su personal
computer rendono possibile gestire in mo-
do sufficientemente agevole i dat di un si-
stema di videoradiografia, Maggiore aiten-
zione andrebbe rivolta alla qualita dei moni-
tor fornit. Se il supporto dell'immagine ra-
diografica resta la pellicola stessa, 'osserva-
zione di una videoradiografia va eflfettua su
schermo, che per questo dovrebbe essere
della migliore qualita. Unica scelta resa pos-
sibile dallattuale tecnologia é il tubo a raggi
catodici (CRT). Anche per le risoluzioni in
gioco nellattuale generazione di sensori sa-
rebbero consigliabili monitor di dimensioni
medie (16-17”) e grandi (21" e oltre), per a-
vere la possibilita di osservare pill radiogra-
fie contemporaneamente con un'immagine
nitida e stabile, adatta ad un ambilo profes-
sionale. Tulti i sistemi di videoradiografia in
commercio propongono monilor di 14” a
color, con un massimo di 1024x768 , suffi-
ciente a mostrare quattro videoradiografie
1:1 contemporaneamente nel Visualix e ap-
pena due nel Digora, (data la maggiore su-
perficie di rilevamento).

Sulle schermo una videoradiografia appare
ingrandita rispetto alle dimensioni del sen-
sore che I'ha prodotta, e cio per la differen-
te risoluzione dei due dispositivi {si parla
spesso di scherini “ad alta definizione”, con
significalo pero relativo) e non per un in-
grandimenlo appositamente messo in atto
per migliorarne la visibilita. La rappresenta-
vione 1:1 & la migliore a scopo diagnostico,
in quanto ad ogni elemento del sensore cor-
risponde un punto sullo schermo e quindi
un’immagine con tutta I'nformazione dispo-
nibile e la massima densita.

¥idso Syxicm

Redigsalia

Fig. 12 - Schermo del Visyaliz-Castellini in una fase di lavoro, in ambiente Windows 3. 1.
Sono visibili le finestre di acquisizione (vx grande in alto a destra) e di elaborazione (rx
grande a sinistra), la finestra con gt “Strumenti” disponibili, le “Info” con gli aiuii e le

"Alire radiografie” vappresentate in formato compresso.

Fig. 12 - A Visualix-Castellini screen view of one phase of treatment, using Windows 3.1.
You can see the basic window (large rx on right) and the “working” window (large v« on Iefl),
the window showing available “instruments”, information windows with help keys, and “other
xrays” shown in reduced size.

Fig. 13 e 14 - Rappresentazioni @ due ¢ tre dimensioni in falsi coloyi di premolari
mandibolari. Si noti il forame mentontero. (Sistema RVG-Trophy).

Fig. 13 and 14 - Lower premolars shown in two and three dimensions using false colors.
The genial foramen is noticeable (RVG-Trophy System).
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G It Endo

Anche per i monitor pit grandi resta co-
munque preclusa la visualizzazione in un’u-
nica schermala delle videoradiografie com-
poste a full endorale standard, e non semr-
bra vicina in termini di tempo la tecnologia
che lo permetteri

La Fig. 12 presenta Yaspetto dello schermo
del Visupalix-Castellini in una fase di lavoro.
La scheda grafica fornita gestisce 800 per
600 pixel in 256 colori, che permette non
pih di due videoradiografie contemporanea-
mente in rapporto 1:1 col sensore. Le altre
radiografie effettuate sono rappresentate
rimpicciolite nella finestra in basso, per un
massimo di otto contemporaneamente.
Nella Fig. 13 é riportata un'elaborazione
grafica che rappresenta in “falsi colori”
{cioé attribuiti arbitrariamente) tutte e 256
le sfumalture tonali di cui é capace il senso-
re endorale, allo scopo di renderle percett-
bili al nostro sistema visivo, piu adatto per
sua natura a discernere colori piuttosto che
sfumature di grigio. Ma se una gamma dal
bianco al nero corrisponde direttamente al-
la scala gelle densita, nel caso dei falsi colo-
1 ¢'é bisogno della rappresentazione pseu-
do-3D gdella Fig. 14 (che non va confusa con
un'immagine anatomica tridimensionale):
in primo piano sono riportati i colori attri-
buiti agli strati pitl radiopachi, sullo sfondo
le radiotrasparenze.

Con altre elaborazioni digitali previste dal
software si possono modificare il contrasto
e la luminosita, oppure applicare dei filtri

per far risaltare i contorni, creare effetti a
rilievo, inversioni bianco-nero, ecc. Metten-
do da parte la bellezza grafica delle elabora-
zioni, purtroppo queste non possono incre-
mentare a posteriori il conienuto informati-
vo dell'immagine di partenza e resta da pro-
vare I'effettiva utilita di simili interventi sul-
le immagini radiografiche endorali,

CONCLUSIONI

Dando per scontata la necessaria disponibj-
lita all'approccio con Tinformatica, premes-
sa indispensabile (dattilografia, addestra-
mento all'uso del programma, rigore nell’e-
seguire le copie periodiche di sicurezza de-
gli archivi, ecc.), I'elemento pregiudizievole
dell’attuale generazione di sistemi di video-
radiografia é costituito soprattutto dalle ca-
ratteristiche dei sensori endorali.

In uno studio odontoiatrico, al contrario di
quanto affermano le djtte produttrici, allo
stato attuale la videoradiografia non puo so-
stituire completamente 'uso delle pellicole
radiografiche e di conseguenza l'uso dei re-
lativi liquidi di sviluppo.

Per tutte le considerazioni espresse non ci
sentiamo di condividere le pressioni pubbli-
citarie della videoradiografia digitale diretia
per la facilita d’'uso e il risparmio di dose al
paziente.
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Principio di base in radiologia & quello di
puntare a oftenere pit informazioni possibi-
Je, dato che da queste e dalla loro accura-
tezza dipendera la diagnosi e il piano di
trattamento. Nella radiografia endorale, co-
me abbiamo visto, i dettagli critici sono mi-
nutissimi e un radiogramma, digitale o no,
deve mostrarli per essere giudicato accelta-
bile. Se non 1i mostra non servira per la diza-
gnosi, e dal momento che sono in gioco ra-
diazioni jonizzanti, bisogna considerare
quell’espasizione dannosa oltre che inutile
(Figg. 9 e 10).

Tra i sistemi utilizzati, la soluzione adottata
dal Digora ci sembra quella piu funzionale,
a confronto delle limitazioni di posiziona-
mento dei sensori CCD. Per tutti valgono le
riserve legate alla risoluzione, sempre risul-
tata inferiore alle radiografie (Figg. 11la-).
La praticita d'uso nella realta di uno studio
odontoiatrico va valutata attentamente, con-
siderando nel complesso i tempi pecessari
per tuite le operazioni da effettuare (imbu-
stamento, posizionamento intraorale, manu-
tenzione igienica del sensore), gl ingombri
e 'uso delle apparecchiature elettroniche
accanio al riupito, la loro valenza per una
sola stazione operativa nell’ambito dello stu-
dio e infine il costo elevato.

Allo stato dell’arte la videoradiografia en-
dorale non puo sosiituire in endodonzia la
radiografia classica, ma solo affiancarsi ad
essa.



