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PROLOGO

a exploracién radioldgica es un comple-
L— mento indispensable del diagndstico clini-
co en Odontologia. La profesién odontolégi-
ca se compromete a ofrecer la maxima cali-
dad de atencién a cada uno de sus pacientes
y a aplicar los avances tecnolégicos y cientifi-
cos para mejorar continuamente el estado de
salud bucodental de la poblacién.

Las radiografias pueden ayudar al dentista a
evaluary diagnosticar muchas enfermedades
y afecciones orales. Sin embargo, el profe-
sional debe sopesar los beneficios de tomar
radiografias dentales al paciente, al objeto
de evitar exposiciones innecesarias acumu-
lativas procedentes de multiples fuentes a lo
largo del tiempo. El dentista, que conoce los
antecedentes de salud del paciente y su vul-
nerabilidad a las enfermedades bucodentales,
es el mas indicado para tomar esta decision
en cada caso en beneficio del paciente.

Desde el Consejo General de Dentistas de
Espafia y la Fundacién Dental Espafiola, se
impulsa la elaboracién de esta Compila-
cién del uso de la radiologia en Odontologia,

OSCAR CASTRO REINO

Presidente del Consejo General
de Dentistas de Espafia.

con el asesoramiento técnico de todas
aquellas sociedades cientificas adscritas al
Consejo General, cuyo campo de actividad
requiere de la utilizacién del diagnéstico
radioldgico. Nuestro mas sincero agradeci-
miento a todas ellas por el enorme esfuerzo
realizado y la inestimable ayuda prestada en
todo momento.

Esta compilacion tiene como objetivo ex-
poner el estado actual de la radiologia en
diversos campos de la atencién bucodental,
desde la perspectiva de las sociedades cien-
tificas participantes y servir de complemento
al imprescindible juicio clinico del profesional
sobre la mejor manera de utilizar el diagnésti-
co radioldgico en cada paciente y circunstan-
cia concreta. Solo pretende ser un marco de
referencia tedrica para el profesional, no de-
biéndose interpretar como normas de aten-
cion de calidad, requisitos, protocolos de obli-
gado cumplimiento o guia de practica clinica.

Confiamos en que pueda ser de utilidad para,
entre todos, prestar la mejor asistencia clini-
cayradioldgica a nuestros pacientes.
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USO DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS EN RADIOLOGIA DENTAL l

Sociedad Espaiiola de Odontologia Digital y NuevasTecnologias.

Asesores:
o Dr. Mitchel Chavez.
eDra.Barbara Pamies.

ctualmente, con la era digital, nuestros tratamien-

tos hanido cambiando para introducir las nuevas
tecnologias en nuestros protocolos de tratamiento.
Las areas de Odontologia tales como rehabilitacion
oral, endodoncia, cirugia oral e implantologia se desa-
rrollan gracias al diagnéstico y la planificacion de los
casos, ayudandose de las nuevas tecnologias, hacien-
do posible un buen protocolo de tratamiento.
Tal y como publicé Farman en 2005, para aplicar el
concepto de optimizacion de Odontologia, basica-
mente se cuenta con el criterio ALARA (As Low As Re-
asonably Achievable) el cual es base para la realiza-
cion de la optimizacién en radiodiagndstico dental .
Laintroduccion del CBCT y de la radiografia digital en
el campo de Odontologia fue un punto de inflexién
para el diagndstico previo de patologias dentales y se
han convertido en muy recomendables para la planifi-
cacion de muchos de nuestros tratamientos.
La radiologia dental comprende exdmenes y explo-
raciones radiolégicas relativamente sencillas, en
donde el 90% de las exploraciones radiolégicas co-
rresponden a radiografias periapicales intraorales y
en aleta de mordida. La radiologia panoramica seria
la segunda exploracién en frecuencia, seguida por la
radiografia oclusal, las radiografias de la articulacién

S

temporomandibular y de la telerradiografia para los
estudios de cefalometria respectivos.

Sin embargo, aunque el nimero de exploraciones ra-
diolégicas es muy importante, las dosis de radiacion
utilizadas en el radiodiagnéstico dental son, si se consi-
deran individualmente, dosis de radiacion pequefias®.
Estas exploraciones radiolégicas intraorales, sin em-
bargo, tienen limitaciones por ser una radiografia bi-
dimensional, por lo que, en ocasiones, son insuficien-
tes para un diagnéstico mas preciso en patologias
dentales. En bastante casos, gracias al avance de la
tecnologia, podremos obtener mds informacién diag-
néstica utilizando técnicas de imagen como la tomo-
grafia computerizada (TC), ya que con esta obtene-
mos imagenes tridimensionales de dientes, estructu-
ras 6seas y tejidos en especialidades como cirugia
reconstructiva, cirugia ortognatica, implantologia,
endodonciay rehabilitacién oral.

Latomografia computerizada de haz cénico o CBCT se
desarroll6 a finales de 1990 para reducir la dosis de ra-
dicacién que convencionalmente tenia la TC, contando
con ella para su instalacién y uso en la clinica dental,
siendo mas accesible y cémodo, evitando la remisién
de pacientes a hospitales para su realizacion.

Una de las principales ventajas de laCBCT sobrelaTC es
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Tabla1.Comparacién entre las diferentes dosis de radiacion producidas por diferentes fuentes.

FUENTE DOSIS EFECTIVA DOSIS COMO % CORRESPONDIENTE A LA
(MSV) RADIACION MAXIMA A RECIBIR ANUALMENTE

CBCT 3D Accuitomo (1,5 pulgadas) 7.3

I-CAT (FOV de 9 pulgadas) 134.8

I-CAT (FOV de 12 pulgadas) 68.7

TC convencional ] 1338 (()I\SI’::;;)?;IL)
Radiografia periapical convencional 5
Ortopantomografia convencional 6.3

Radiacion césmica recibida durante

un vuelo Paris-Tokyo 120

la dosis de radiacion efectiva significativamente menor
ala que los pacientes son expuestos. La dosis efectiva
de los escaneres varia, pero pueden ser casi tan bajos
como una radiografia panoramica dental (Tabla 1) ©.

Entre los escaneres CBCT, los escaneres de volumen li-
mitado estan especificamente disefiados para capturar
informacién de una pequefa regién del maxilar o de la
mandibula utilizando una dosis efectiva menor, ya que
el drea que se pretende observar es mas pequefia. Para
aplicaciones en la endodoncia, el campo de visién debe
limitarse a la region de interés, es decir, el campo de vi-
sion (FOV) debe abarcar el diente a tratar y los dientes
adyacentes. Por ende, los escaneres CBCT de volumen
limitado son los elegidos para este tipo de tratamientos.
La dosis depende de la region de la mandibula a es-
canear, la configuracién de exposicién del escaner,
el tamafio del campo de visiéon (FOV), el (los) tiem-
po (s) de exposicion, el tubo de corriente (mA) y la
energia / potencial (kV). La dosis de la radiacion se

0.2
54
1.9

389
36.7

0.14
0.2

42

puede reducir usando un FOV mas pequefio, menos
proyecciones y un tamafio de vixel grande (Tabla 1).
La dosis de radiacién de un escéner CBCT de volu-
men limitado es comparable a la de 2-5 radiografias
periapicales estandar®.

La tomografia computerizada o CBCT, por tanto, asi co-
mo las radiografias digitales intraorales, las protocoliza-
remos segun el tratamiento a realizar para asi evitar el
maximo de dosis de radiacion del paciente (Tabla 2)©®.

ENDODONCIA

Inicialmente, podemos realizar OPG de diagndstico
general, radiografias periapicales y aletas de mordi-
da, y considerando el caso CBCT a un FOV limitado y
tamanio de voxel pequefio.

La radiografia convencional tiene limitaciones, ta-
les como obtencién de imagenes en dos dimensio-
nes; no se pueden observar istmos; en conductos
laterales, de no afectar la cortical 6sea, las lesiones

1.Véxel: es la unidad cubica que compone un objeto tridimensional. Constituye la unidad minima procesable de una matriz tridimensio-

naly es, por tanto, el equivalente del pixel en un objeto 2D.



Tabla2:
Listado de tratamientos segun area odontoldgica.

I. Evaluacién dental Patologias

Anatomia dentaria +Lesiones periapicales.
+Dientes impactados. *Tumores.

+Conductos radiculares. +Fracturas.

Patologias +Paladar hendido.
+Anomalias dentarias. +Patologia de ATM.
+Caries.

Fracturas radiculares.
*Reabsorcion radicular.
*Reabsorciones internas.

lll. Evaluacion de tejidos

blandos

«Inflamacién gingival.
+Lesiones de las
glandulas salivales.
«Calcificaciones.

1. Evaluacién é6sea

Anatomia normal

*Hueso alveolar.

*Conducto alveolar inferior.

+Evaluacién de implante.
Otras estructuras.

V. Ortodoncia
VI. Odontologia forense

pueden pasar inadvertidas; las fracturas radiculares
pueden ser dificiles de observar; no registran tejidos
blandos; existe superposicion de estructuras anaté-
micas y lesiones periapicales pasan inadvertidas.
Segun las pautas terapéuticas actuales publicadas
por la Asociacion Internacional de Traumatologia
Dental (IADT) y la Asociacién Americana de Endo-
doncia (AAE), esta recomendado el uso de CBCT en
casos con diagnéstico incierto®:

Actualmente, se cree que la CBCT es superioralaTC
para diagnosticar fracturas radiculares, visualizar la
reabsorcion radicular externa e interna y visualizar la
reparacion de defectos de resorcion con precision y
con mayor resolucion®.

El uso de CBCT puede estar indicado (aunque, en mu-
chas ocasiones, se puede realizar con otras técnicas
radiolégicas) para:

USO DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS EN RADIOLOGIA DENTAL l

eExploraciones de la morfologia de los conductos ra-
diculares (raros anatémicamente).

*Coadyuvante en el diagnéstico de patologias de ori-
gen pulpar.

eEvaluacion de fracturas radiculares (horizontales,
oblicuasy verticales).

« Diferenciacion entre reabsorciones internas e externas.

e Planificacion de la cirugia periapical.

«Visualizacion de lesiones radiculares apicales.

eDiagnéstico de fracasos y complicaciones.

e|dentificacién de traumatismos.

PERIODONCIAY ORTODONCIA

El uso del CBCT estara limitado para la visualizacion
de defectos 6seos, mediante un CBCT completo de
360° con un tamanio voxel de 0,2 mm usando un FOV
pequefo.

Para los casos de ortodoncia, el uso del CBCT de FOV
grande podra ser utilizado para hacer un diagndstico
pretratamiento de la viabilidad y disponibilidad ésea an-
tes de empezar un tratamiento de movimiento dental,
diagnosticando si precisa regeneracién ésea previa o
bien tener en cuenta la relacién esquelética y dental del
paciente, asi como visualizacién de dientes incluidos.

CIRUGIA/IMPLANTOLOGIA

En el caso de cirugias orales de extracciones denta-
les, implantologia o reseccion de quistes odontogéni-
cos, necesitaremos localizar nuestro canal dentario
inferior, y es por eso que el uso del CBCT se convier-
te en una herramienta de planificacién para nuestro
diagnostico en donde la visualizacién y trayectoria
del nervio es confusa en nuestra OPG.

Para los casos de implantologia, el CBCT nos ayudara
también en la planificacién del tamafio de nuestros im-
plantes dentales, ya que podremos planificarlos en el
volumen real de disponibilidad ésea, tanto en anchura



Tabla 3: Resumen de recomendaciones sobre el uso de CBCT durante la evaluacién prequirdrgica de tratamiento con
implantes dentales, segun diversas instituciones.RG: Recomendaciones Generales.RE: Recomendaciones Especificas
CBCT: Tomografia computerizada de haz cénico.CT: Tomografia computerizada.

ORGANISMO RECOMENDACIONES DE USO DE CBCT EN EVALUACION
PREQUIRURGICA DE IMPLANTES DENTALES

"Cualquier zona potencial a rehabilitar con implante debe incluir imagenes de seccién
transversal para el sitio de interés. La CBCT debe ser considerada la técnica de eleccién

ST RG para la formacién de imagenes de seccidn transversal prequirtrgica de los posibles sitios
Americana de deimplante”.
Radio!ogia Qral « Elevacién de senos maxilares, injerto 6seo en bloque o particulado, injerto éseo en la ra-
y Maxﬂofa(g:al ma o sinfisis, evaluacién de dientes retenidos en el campo de interés, evaluacién de lesién
(AAOMR) RE | traumatica previa.
+ Si se han realizado procedimientos de reconstruccién 6sea e injerto para tratar deficien-
cias de volumen de hueso antes de la colocacion del implante.
"Si durante la evaluacion clinica de los sitios con indicacién de implantes se determina
que existe disponibilidad 6sea suficiente, evidencidndose claramente a través del examen
RG | radiografico convencional los limites anatdémicos mas relevantes, asi como la altura 6sea
y espacio adecuado. no serian necesarias imagenes adicionales para proceder a la colo-
Asociacion Europea cacién deimplantes.
de Oseointegracion
(EAO)® + Ante defecto 6seo en la zona que recibira el implante, a criterio del cirujano.

+ Levantamiento de seno maxilar.

RE | - Sitios intraorales donantes de tejido 6seo.

+ Entécnicas especiales (implantes cigomaticos, distraccion osteogénica).
« En planificacién y colocacién de implantes asistida computacionalmente.

"El examen con CBCT estd indicado para la obtencion de imagenes de seccidén transversal
antes de la colocacion del implante corno una alternativa a las técnicas transversales exis-
tentes, donde la dosis de radiacién de CBCT sea menor" (basado en estudios no analiticos/
opinién de los expertos). "Para imagenes de seccion transversal antes de la colocacion
del implante, la ventaja de CBCT con campos de visién ajustables, en comparacién con
CT, se hace mayor cuando la regién de interés corresponde a una zona especifica de los
maxilares, pudiendo usarse un FOV de tamafio similar a la region de interés" (basado enla
experiencia clinica del grupo y consenso de las partes interesadas).

Comisidon Europea® | RG
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ORGANISMO RECOMENDACIONES DE USO DE CBCT EN EVALUACION
PREQUIRURGICA DE IMPLANTES DENTALES

"El uso de CBCT debe ser considerado como una imagen alternativa en los casos en que el
RG | sitio receptor de implante o con necesidad de aumento dseo sean inciertos, y la radiografia
convencional no sea capaz de evaluar la verdadera presentacion anatémica 3D regional”.

Congreso « En planificacién y colocacién de implantes asistida por computador.

Internacional de + Implante en una zona altamente estética.

Implantologia + Ante sospecha de concavidades, inclinacion de cresta dsea, volumen o calidad 6sea insu-
Oral® RE ficiente, proximidad indeterminable a estructuras anatémicas vitales, e insuficiente sepa-

racion entre raices con piezas adyacentes.

« Evaluacion pre y postinjerto 6seo.

+ Historia o sospecha de traumatismo en los maxilares, presencia de cuerpos extrafos,
lesiones maxilofaciales y/o defectos del desarrollo.

Asociacion Suiza de "Casos en los que los hallazgos clinicos y radiograficos convencionales son insuficientes
Radiologia Dento- RG | paraevaluar el volumen éseoy las estructuras anatomicas relevantes con la certeza reque-
maxilofacial®?*) rida".

+ Cuando se aprecie una atrofia avanzada e irregular (horizontal o vertical) o morfologia
6sea desfavorable.

+ Necesidad de elevacién del piso sinusal, evaluar condicién de la membrana de Schneider,
RE | evaluar presencia de septos, entre otros.

« En cirugia minimamente invasiva (flapless).

+ Cuando se planea la restauraciéon inmediata del implante, en combinacién con cirugia
guiada.

"Se recomienda la proyeccién panoramica y/o periapical para la evaluacién diagnéstica ini-
cial. CBCT no se recomienda para el examen inicial de rutina". "Se recomienda la obtencién
de iméagenes transversales (CBCT sobre la CT debido a su dosis de radiacion significativa-
mente mas baja) para la evaluacion pre-quirdrgica del implante el uso de CBCT debe estar

justificado en base a la evaluacion clinica".

Colegio Americano | pe
de Rehabilitacion
Oral®

En zonas estéticas, pre y postinjertos dseos, elevacion de senos, implantes cigométicos, entre

RE otros.
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como en longitud, pudiendo detectar zonas quirdrgicas
con defectos éseos de volumen, poca altura al canal
mandibular, defectos de tejido blando, posicién de se-
no maxilar o relacion esquelética inadecuada (Tabla 3).
Con el CBCT Yy el uso de softwares de planificacién
implantoldgica especializados, podemos planificar
y realizar férulas de cirugia guiada y lograremos pre-
dictibilidad en nuestros tratamientos®. Sin embargo,
también es viable realizarlo mediante otras técnicas
radiolégicas mdas convencionales.

REHABILITACION ORAL

En pacientes rehabilitados con implantes, el protoco-
lo de trabajo recomienda hacer uso de radiografias
digitales intraorales al objeto de asegurar un correc-
to asentamiento de las rehabilitaciones a nivel de la
unién de componente protésico-implante, garantizan-
do asi el ajuste pasivo.

Para la planificacion de casos de rehabilitacion to-
tal, el uso del CBCT para el diagndstico y tratamien-
to multidisciplinar se convertira en necesario para
tomar decisiones a nivel esquelético y rehabilitador
y poder planificar el tratamiento restaurador protéti-
camente guiado, siendo los casos especificamente
seleccionados, y dejando el uso de CBCT para casos
que lo necesiten.

El uso del CBCT también se ha protocolizado en ca-
sos de rehabilitacién oral para la obtencion de ali-
neamiento de pilares de escaneado intraoral sobre
implantes y permite la correccion de deformacion del
escaner intraoral, asegurando asi un correcto ajuste
pasivo de las estructuras para casos de rehabilita-
cién en edéntulos totales®.

En algunos casos, puede ser aconsejable realizar una
OPG prey post tratamiento como control de nuestros
tratamientos, siendo determinante el criterio del pro-
fesional valorando todos los parametros clinicos.

12

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Para el buen uso de la radiologia dental, la tendencia
a futuro sera reducir el FOV grande por su elevada do-
sis de radiacion, mejorar la resolucidon de imagen con
una reduccién del tamafio focal de 0,5 mm, la posibili-
dad de seleccionar la exposicion segun el tamafio del
paciente, asi como intentar reducir la rotacion de 360°
a 180° reduciria también la dosis en el 40% en region
anterior y en el 60% en regién posterior. La revolucién
de las siguientes décadas llegara con la combinacién
de CBCT con tomografia ptica de imagen.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL PACIENTE INFANTIL l

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL PACIENTE X

INFANTIL (denticién temporal)

Sociedad Espaiola de Odontopediatria.
Asesor:
«Dr. Miguel Hernandez Juyol.

GENERALIDADES

Se pretende que estas recomendaciones ayuden a
los profesionales a tomar decisiones clinicas relati-
vas a la seleccién adecuada de radiografias dentales
como parte de una evaluacion bucal de bebés, nifios
y adolescentes sanos o con necesidades especia-
les de cuidados de salud. Las recomendaciones se
pueden utilizar para optimizar la atencidn al paciente,
minimizar la carga de radiacién y asignar recursos de
atencién médica de manera responsable.

La exposicion a cualquier cantidad de radiacion io-
nizante puede aumentar el riesgo de efectos adver-
sos para la salud. Los efectos adversos asociados
con la exposicion a la radiacion ionizante se agrupan
comunmente en 2 categorias: efectos estocésticos
(aleatorios) y reacciones tisulares, también conoci-
das como efectos deterministas, que se caracterizan
por tener un umbral de dosis por debajo del cual no
existen dafios y por encima, donde la gravedad del
dafio aumenta con la dosis (quemaduras en la piel,
o muerte celular después de una exposicién aguda a
la radiacion con un umbral = 100 mGy, por ejemplo).
Aunque los niveles de exposicién a las imagenes
dentales suelen estar muy por debajo de este um-
bral, los pacientes, a menudo, se someten a mdltiples
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examenes radiograficos a lo largo de la vida y los es-
tudios han demostrado que la exposicién acumulativa
a la radiacion de bajo nivel puede estar asociada con
el desencadenamiento del estrés oxidativo o la posi-
ble induccién de dafio al ADN celular o al epitelio oral,
aumentando el riesgo de carcinogénesis. Ademas, el
riesgo para los nifios puede aumentar debido a una
exposicién acumulativa mas prolongada a lo largo de
la vida, asi como a una mayor radiosensibilidad de sus
érganos.

Aunque la exposicion a la radiacién de las radiogra-
fias dentales es muy baja, una vez que se toma la de-
cision de obtener radiografias es responsabilidad del
dentista seguir el principio ALARA (as low as reaso-
nably achievable/tan bajo como sea razonablemente
alcanzable) para minimizar la exposicién del paciente.
Se deben evitar exdmenes CBCT repetidos en la po-
blacién pediatrica, debido al mayor riesgo de efecto
estocastico. La sustitucién gradual de las imagenes
panoramicas 2D por CBCT sin una justificacion valida
es una preocupacion creciente, especialmente si se
tiene en cuenta que la dosis de radiacién es entre 2y
45 veces mayor, lo que no es nada despreciable.

Los organismos internacionales y los grupos cienti-
ficos sobre seguridad radiolégica enfatizan que los
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efectos estocasticos de las radiaciones ionizantes
de baja energia son un riesgo potencial permanente
de inducir cancer al causar dafios y mutaciones en el
ADN. La justificacién del examen radiografico en ni-
flos es crucial, ya que son de 2 a 10 veces mas sus-
ceptibles ala radiacién ionizante en comparacion con
los adultos y existe una mayor necesidad de un uso
juicioso en Odontologia, puesto que se realizan exa-
menes radiograficos con mayor frecuencia en nifios,
adiferencia de la mayoria de las profesiones médicas.

RECOMENDACIONES PRIORITARIAS

1.Familiaridad y cumplimiento de todas las leyes lo-
cales, estatales y comunitarias aplicables.

2.Las radiografias deben solicitarse en funcién de las
necesidades de diagnéstico y planificacion del trata-
miento. Cuando sea posible, se debera intentar recu-
perar radiografias de exdmenes dentales anteriores.

3.Utilizar receptores digitales en lugar de peliculas para
imagenes intraorales, panoramicas y cefalométricas.

4.Si se utiliza pelicula, solo se debe utilizar pelicula de
velocidad E o F porque requieren una exposicion sus-
tancialmente menor a la radiacion del paciente en
comparacion con la pelicula de velocidad D. La peli-
cula de velocidad D debera eliminarse del uso clinico.

5.Si se utiliza pelicula para imagenes panoramicas
o cefalométricas, se recomiendan pantallas de tie-
rras raras y pelicula de alta velocidad de ISO400.

6.Siempre que sea posible, el haz de rayos X debe co-
limarse segun el tamario y la forma del receptor, y
se debe utilizar la colimacidn rectangular para las
imagenes intraorales.

7.El sistema de radiografia intraoral se configurara de
modo que la distancia desde el punto focal del tubo
de rayos X hasta la superficie de entrada de la piel
(distancia entre la fuente y la piel) no sea <20 cm.

8.Las unidades de radiografia intraoral deben
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funcionar a un minimo de 60 kV y no exceder los
80 kV.
9.Siempre que sea posible, se deben utilizar soportes
de receptores de imagenes intraorales, incluidos
dispositivos de guia de haz.
10.Limitacién del nimero de imagenes al minimo ne-
cesario para obtener informacién de diagnéstico
esencial.
11.Utilizar la tomografia computarizada de haz cé-
nico (CBCT) solo cuando las opciones de menor
exposicién no proporcionen la informacién diag-
noéstica necesaria.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA
SEGURIDAD Y PROTECCION DE LOS PACIENTES,
ASiCOMO PARA LIMITAR SU EXPOSICION A LA
RADIACION
La Asociacion Dental Americana (ADA) recomienda
que se realicen imdagenes radiograficas, incluida la
CBCT, solo después de llegar a la conclusion profesio-
nal de que existe un beneficio clinico claro del examen
radiografico y de que este beneficio supera los riesgos
asociados con la exposicién a la radiacién ionizante.
Las imagenes radioldgicas, utilizando cualquier mo-
dalidad, deben justificarse clinicamente. Los benefi-
cios y riesgos asociados del examen por imagenes
dentales deben discutirse claramente con el paciente
en la exposicién del consentimiento informado y la
justificacion debe basarse en la consulta de criterios
de seleccién basados en la evidencia.
1.EImomento del examen radiografico inicial no debe
basarse en la edad del paciente, sino en las circuns-
tancias individuales de cada nifio.
2.Debido a que cada paciente es Unico, la necesidad
de radiografias dentales se puede determinar solo
después de considerar los antecedentes médicos y
dentales del paciente, completar un examen clinico



exhaustivo y una evaluacién de la vulnerabilidad del
paciente a los factores ambientales que afectan a
la salud bucodental, teniendo en cuenta los antece-
dentes médicos y bucales del paciente, incluidas
las radiografias anteriores.

3.No se debe realizar un examen radiografico con el fin
de detectar enfermedades antes del examen clinico.

4.Se deben prescribir radiografias dentales y explo-
raciones CBCT solo cuando se espera que el ren-
dimiento diagndstico beneficie la atencién del pa-
ciente, mejore la seguridad del paciente o mejore
sustancialmente los resultados clinicos.

5.La prescripcién clinica de imagenes radiograficas,
incluida la CBCT, debe estar respaldada por un en-
foque profesional basado en criterios de seleccién
actualesy establecidos para garantizar que el bene-
ficio del procedimiento de imagenes radiogréficas
supere el riesgo de radiacién asociado.

6.Cuando sea posible, el equipo de imagenes de ra-
yos X se configurara para optimizar el rendimiento
dosimétrico y de imagenes especifico para el tama-
fioy la edad del paciente.

7.Ya no se recomienda el uso de protecciéon abdomi-
nal y tiroidea durante el diagnéstico por imagenes
intraorales, panoramicas, cefalométricas y CBCT,
y el uso de estas formas de proteccidon protectora
(delantales de plomo) debe suspenderse como
practica habitual.

PROTECCION Y BLINDAJE DEL PACIENTE

Aunque la Asociacion Dental Americanay la Acade-
mia Americana de Odontologia Pediatrica habian
recomendado previamente que la glandula tiroides
deberia protegerse con un collar protector durante la
radiografia intraoral en nifios, los collares tiroideos ya
no se recomiendan para ninguna modalidad de ima-
genes; ni en pacientes pediatricos ni en adultos. Los
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collares tiroideos y los protectores abdominales (go-
nadales) pueden introducir artefactos al bloquear el
haz primario, lo que podria dar lugar a que se tomen
radiografias adicionales, y no protegen contra la ra-
diacién de dispersion interna.

Las dosis de radiacién del paciente se puede minimi-
zar de manera mas efectiva con el uso adecuado de
la colimacién rectangular, la colocacién 6ptima del
paciente durante los procedimientos de obtencién de
imagenes e implementar procedimientos apropiados
de reduccién de dosis.

Algunas de las maquinas panoramicas mas nuevas
son capaces de producir aletas de mordida extraorales.
La dosis de radiacién es similar a una radiografia pano-
ramica tradicional, aunque es de tres a 11 veces mayor
que la de la aleta de mordida intraoral tradicional. Por
lo tanto, la aleta de mordida extraoral debe prescribirse
basandose en las necesidades especificas del caso y
no como una alternativa a las radiografias intraorales.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA
PACIENTES PEDIATRICOS PARATODAS LAS
MODALIDADES
Los nifios y los adultos jévenes son mas susceptibles
a los efectos de la exposicién a la radiacién debido
a una mayor sensibilidad de los érganos, asicomo a
una esperanza de vida mas larga, lo que resulta en un
mayor efecto acumulativo.
1.Se tomaran imagenes de los pacientes pediatricos
utilizando configuraciones de dispositivos radio-
graficos segun lo etiquetado por el fabricante y op-
timizado especificamente para dichos pacientes.
2.Los exdmenes CBCT no deben ser meramente ruti-
narios y no deben tener fines de deteccién. Es nece-
sario considerar el tamafio y la edad del paciente al
aplicar criterios de seleccién y seleccionar procedi-
mientos de optimizacién de dosis.
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La practica odontoldgica continda evolucionando
con el uso de registros dentales electrénicos, me-
dicina dental de precision, avances en equipos de
imagenes y aplicaciones de inteligencia artificial que
impulsan la forma en que se practica la Odontologia.
Es probable que las tendencias en el uso de la tecno-
logia se vean afectadas no solo por su disponibilidad,
sino también por la frecuencia con la que los pacien-
tes buscan atencién de rutina y las opciones de tra-
tamiento disponibles. Sin embargo, el cumplimiento
fundamental de las normas de proteccion radiolégica
y las recomendaciones de mejores practicas es un
componente central de una Odontologia de calidad.
El cumplimiento normativo es esencial, al igual que el
uso adecuado y seguro de los sistemas de imagenes
radiograficas.

Las siguientes recomendaciones siempre estaran
condicionadas al criterio del dentista en funcién de
las circunstancias concretas del paciente.

NINO CON DENTICION PRIMARIA, DECIDUA O
TEMPORAL

Paciente nuevo en evaluacién por enfermedades
bucales.

Examen radiografico individualizado consiste en vis-
tas oclusal y/o periapical seleccionadas y/o aletas de
mordida posteriores si las superficies proximales no
se pueden visualizar o sondar. Es posible que los pa-
cientes sin evidencia de enfermedad y con contactos
proximales abiertos no requieran un examen radio-
grafico en este momento.

Paciente de revision con actividad clinica de caries o
con mayor riesgo de caries dental*.

Examen de aleta de mordida posterior a intervalos de

6 a 12 meses si las superficies proximales no se pue-
den examinar visualmente o con una sonda.
Paciente de revision sin actividad clinica de caries y
sin mayor riesgo de caries dental*.

Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 12 a 24 meses si las superficies proximales no se
pueden examinar visualmente o con una sonda.
Paciente (nuevo y de revision) para monitorizacion
del crecimiento y desarrollo dentofacial y/o evalua-
cién de las relaciones dentales y/o esqueléticas.
Juicio clinico en cuanto a la necesidad y el tipo de
imagenes radiograficas para la evaluacion y/o se-
guimiento del crecimiento y desarrollo dentofacial o
evaluacion de las relaciones dentales y esqueléticas.
Paciente con otras circunstancias.

Se incluyen, entre otras, necesidades de restauracién/
endodoncia, enfermedad periodontal tratada, remine-
ralizacion de lesiones de caries y patologias dentales
y craneofaciales.

Ajuicio clinico sobre la necesidad y el tipo de image-
nes radiograficas para evaluacién y/o seguimiento en
estas condiciones.

RADIOLOGIA EN TRAUMATOLOGIA DELA
DENTICION PRIMARIA

LUXACIONES

e Concusion.Traumatismo en las estructuras de so-
porte del diente sin incremento de la movilidad o des-
plazamiento del diente, pero con dolor a la percusion,
aunque sin sangrado gingival.

Los signos diagndsticos de concusidn son tran-
sitorios, por lo que no es posible diagnosticar la

* Evaluacion del riesgo de caries mediante el cuestionario CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) de 0 a 5 afios y para
mayores de 6 afios. Accesible en: www.odontologiapediatrica.com y www.colgateprofesional.es



concusioén si el examen clinico se hace varios dias
después del traumatismo.

RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal
para descartar posibles desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular. La radiografia puede
ser usada mas adelante como referencia en caso de
futuras complicaciones.

e Subluxacién.Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente con incremento de la movilidad y
dolor a la percusién, aunque sin desplazamiento del
diente. Si se observa al nifio al poco del accidente, se
aprecia sangrado en el sulcus gingival.

Los signos diagndsticos de subluxacion son pasajeros;
por tanto, no es posible diagnosticar una subluxacién si
el examen clinico se hace dias después del accidente.
RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal
para descartar posibles desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular. La radiografia puede
ser usada, mas adelante, como referencia en caso de
futuras complicaciones.

e Luxacion extrusiva. Traumatismo dentario caracteri-
zado por una separacion, total o parcial, del ligamento
periodontal con resultado de que el diente se aflojay se
desplaza. El alveolo dentario permanece intacto en un
caso de extrusion, en contraposicion a lo que ocurre en
un caso de luxacion lateral. Ademas del desplazamien-
to axial, el diente suele presentar un componente de
protrusion o retrusidn. En casos con severa extrusion,
el componente de retrusion/protrusién puede ser muy
pronunciado, pudiendo ser,en muchos casos, mas pro-
nunciado que el componente extrusivo.

RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal
para evaluar el grado de desplazamiento y descartar
la presencia de una fractura radicular. La radiografia
puede ser usada mas adelante como referencia en
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caso de futuras complicaciones.

e Luxacion lateral. Desplazamiento del diente en otro
plano diferente al axial. El desplazamiento se acompa-
fia de fractura de la seccién vestibular o de la seccion
palatina/lingual del hueso alveolar. La luxacién palatina
de los incisivos maxilares puede dar como consecuen-
cia una interferencia oclusal que se expresa por un con-
tacto prematuro con los dientes antagonistas.

Las luxaciones laterales, al igual que las extrusiones,
se caracterizan por una separacién total o parcial del
ligamento periodontal. Sin embargo, las luxaciones
laterales se ven complicadas por la fractura ésea al-
veolary por la presencia de una zona de compresion
anivel cervical y, muchas veces, del area apical. Si se
han fracturado ambos lados del alveolo, el traumatis-
mo debe ser clasificado como una fractura alveolar
(las fracturas alveolares raramente afectan un solo
diente). En muchos casos de luxacion lateral el api-
ce del diente ha sido forzado hacia el hueso alveolar
debido al desplazamiento y, en estos casos, el diente
suele presentar inmovilidad.

RX recomendadas: la proyeccién oclusal puede, mu-
chas veces, mostrar la posicion del diente desplaza-
doy surelacién con el sucesor permanente.

eLuxacion intrusiva. Desplazamiento del diente hacia
el hueso alveolar en el fondo del alveolo dentario. Es-
te traumatismo se acompafiia de explosién o fractura
de la cavidad alveolar. El diente puede quedar impac-
tado sobre el germen del diente permanente.

RX recomendadas: una proyeccion oclusal o peria-
pical normalmente mostrard la posicién del diente
desplazado y su relacién con el sucesor permanen-
te. Si el diente esta totalmente intruido, puede estar
indicada una proyeccion lateral extraoral para asegurar
que el diente no haya penetrado en la cavidad nasal.
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e Avulsion. El diente ha salido de su alveolo.

RX recomendadas: esta recomendada una proyec-
cién oclusal para descartar la presencia de fragmen-
tos radiculares y para asegurar que el diente ausente
no esté intruido.

TRAUMATISMOS

e Infraccion del esmalte. Una fractura incompleta del
esmalte (crack) sin pérdida de estructura dental.
RX recomendadas: ninguna.

e Fractura del esmalte. Fractura limitada al esmalte
con pérdida de estructura dental.
RX recomendadas: ninguna.

e Fractura amelodentinaria. Fractura limitada a es-
malte y dentina con pérdida de estructura dental, pero
sin afectacion del tejido pulpar.

RX recomendadas: ninguna.

e Fractura coronaria complicada (esmalte-denti-
na-pulpa). Fractura amelodentinaria con pérdida de
estructura dentaria y exposicion del tejido pulpar.

RX recomendadas: se recomienda una exposicion
oclusal para descartar posibles signos de desplaza-
miento o la presencia de una fractura radicular. La ra-
diografia puede ser usada con posterioridad como un
punto de referencia en caso de futuras complicaciones.

e« Fractura corono-radicular con o sin participacion
pulpar. Fractura que afecta a esmalte, dentina y
cemento radicular extendiéndose por debajo del mar-
gen gingival y que también puede o no, afectar a la
pulpa.

RX recomendadas: proyeccioén oclusal.

Localizacién de la linea de fractura:
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-La fractura afecta la coronay laraiz del diente y suele
situarse en un plano horizontal o diagonal.

El examen radiografico solamente suele mostrar la
porcién coronal de la fractura y no la porcién apical.
-Una proyeccion con colimador podria mostrar la ex-
tensién total de la fractura.

e Fractura radicular. Fractura a nivel radicular que
afecta cemento, dentinay tejido pulpar.
RX recomendadas: proyecciones oclusal y periapical.

e Fractura alveolar. Fractura del proceso alveolar que
puede involucrar o no al alveolo dentario.
RX recomendadas: proyeccion oclusal.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL PACIENTE 8, o

INFANTIL (denticién mixta y permanente)

Sociedad Espaiola de Odontopediatria.
Asesor:
«Dr. Miguel Hernandez Juyol.

Las siguientes recomendaciones siempre estaran
condicionadas al criterio del dentista en funcién
de las circunstancias concretas del paciente.

RADIOLOGIA EN TRAUMATOLOGIA DE DIENTES
PERMANENTES EN DENTICION MIXTA Y DEL
ADOLESCENTE

LUXACIONES

e Concusidn. Traumatismo en las estructuras de so-
porte del diente sin incremento de la movilidad o des-
plazamiento del diente, pero con dolor a la percusioén,
aunque sin sangrado gingival.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o distal del diente
en cuestion para descartar desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular.

e Subluxacién. Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente con incremento de la movilidad y
dolor a la percusién, aunque sin desplazamiento del
diente. El sangrado en el sulcus gingival confirma el
diagnéstico.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,

23

o
2€P

periapical y lateral desde mesial o distal del diente
en cuestion para poder descartar posibles desplaza-
mientos.

e Luxacion extrusiva. También llamada dislocacion
periférica o avulsion parcial es un desplazamiento
parcial del diente dentro del alveolo y supone un trau-
matismo dentario caracterizado por una separacion,
total o parcial, del ligamento periodontal (LPD) con
resultado de que el diente se aflojay se desplaza. El
alveolo dentario permanece intacto en un caso de ex-
trusién en contraposicion a lo que ocurre en un caso
de luxacién lateral.

Ademas del desplazamiento axial, el diente suele
presentar un componente de protrusion o retrusion.
En casos con severa extrusion, el componente de
retrusion/protrusién puede ser muy pronunciado, pu-
diendo ser, en muchos casos, mas pronunciado que
el componente extrusivo.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en
cuestion.

e Luxacion lateral. Desplazamiento del diente en otro
plano diferente al axial.
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El desplazamiento se acompafia de fractura de la ta-
bla vestibular, de la palatina/lingual o de estallido del
hueso alveolar.

Las luxaciones laterales, al igual que las extrusiones,
se caracterizan por una separacion total o parcial del
LPD. Sin embargo, las luxaciones laterales se ven com-
plicadas por la fractura dsea alveolary por la presencia
de una zona de compresién a nivel cervical y, muchas
veces, del area apical. Si se han fracturado ambos la-
dos del alveolo, el traumatismo debe ser clasificado
como una fractura alveolar (las fracturas alveolares
raramente afectan un solo diente). En muchos casos
de luxacion lateral, el dpice del diente ha sido forzado
hacia el hueso alveolar debido al desplazamientoy, en
estos casos, el diente suele presentar inmovilidad.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en
cuestion.

o Luxacion intrusiva. Desplazamiento del diente hacia
el hueso alveolar en el fondo del alveolo dentario. Es-
te traumatismo se acompania de explosién o fractura
de la cavidad alveolar.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en
cuestion, para descartar posibles desplazamientos.
Si el diente esta totalmente intruido, esta indicada
una proyeccion lateral para asegurar que el diente no
haya penetrado en la cavidad nasal.

» Avulsion o exarticulacion. El diente esta completa-
mente fuera del alveolo.

Clinicamente, la cavidad alveolar esta vacia o rellena
por un coagulo.

RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en
cuestion.
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FRACTURAS

eInfraccién del esmalte. Fractura limitada al esmalte
con pérdida de estructura dental.

RX recomendadas: proyecciones oclusal y excéntri-
ca. Estan indicadas para descartar la posible presen-
cia de una luxacidn o una fractura radicular.

o Fractura amelodentinaria. Fractura limitada a es-
malte y dentina con pérdida de estructura dental, pero
sin afectacion del tejido pulpar (fractura no complica-
da de la corona).

RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal
y excéntrica.

Estan indicadas para descartar la posible presencia
de una luxacién o una fractura radicular. Radiografias
de labio y mejilla para descartar la inclusion de frag-
mentos dentarios o cuerpos extrafios.

o Fractura de la corona. Fractura que afecta a esmalte
y dentina, con pérdida de estructura dentaria, pero sin
afectacion pulpar.

RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal y
excéntrica. Estan indicadas para descartar la posible
presencia de una luxacién o una fractura radicular.
Radiografias de labio y mejilla para descartar la inclu-
sién de cuerpos extrafios o de fragmentos dentales.

o Fractura coronoradicular con o sin afectacién pul-
par. Fractura que afecta a esmalte, dentinay cemento
radicular, con pérdida de estructura dentaria, pero sin
afectacion pulpar en un caso y con exposicién pulpar
en otro.

RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal
y excéntrica. Estan indicadas para detectar las lineas
de fractura radicular. Una proyeccién colimada puede
revelar la totalidad de la fractura.



-Localizacion de la linea de fractura:

La fractura afecta la coronay la raiz del diente, y suele
situarse en un plano horizontal o diagonal. El examen
radiogréfico solamente suele mostrar la porcién co-
ronal de la fractura y no la porcién apical.

Una proyeccién con colimador podria mostrar la ex-
tension total de la fractura.

o Fractura radicular. Fractura radicular que afecta ce-
mento, dentinay pulpa.

Las fracturas radiculares pueden clasificarse, tam-
bién, en funcion del desplazamiento del fragmento
coronal en fracturas del tercio apical, medio o coronal.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y excéntrica, para descartar posibles des-
plazamientos o la presencia de fracturas.

La proyeccidn oclusal es éptima para localizar frac-
turas radiculares en los tercios apical y medio. Se
necesitan exposiciones de bisectriz de angulo o con
angulaciones de 90° para localizar las fracturas del
tercio cervical radicular.

- Localizacién de linea de fractura:

La proyeccién oclusal es 6ptima para localizar fractu-
ras radiculares en los tercios apical y medio.

Se necesitan exposiciones de bisectriz de dngulo o
con angulaciones de 90° para localizar las fracturas
del tercio cervical radicular.

o Fractura alveolar. La fractura afecta al proceso al-
veolary puede extenderse al hueso vecino.

RX recomendadas: proyecciones oclusal, periapical
y excéntrica.

Una proyeccién colimada o una ortopantomografia
pueden ser Utiles.

« Fractura de maxilar o mandibula. Fractura que afec-
ta la base maxilar o mandibular y, generalmente, al
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proceso alveolar. La fractura puede o no afectar al
alveolo dentario.

RX recomendadas: proyecciones periapical y pano-
rdmica. En funcion de la localizacion de la fractura
pueden ser Utiles otras proyecciones. Una proyeccion
colimada puede ser valiosa.
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e Dra. M2 Martin Ares.

e Dr. Juan Santos Marino.

INTRODUCCION

En nuestra practica diaria como odontélogos, el uso
de la radiologia, tanto intraoral como extraoral, esta
presente en la mayoria de los tratamientos que se
realizan en consulta. Y es que la exploracion median-
te el uso de radiografias puede ayudar al odontélogo
a la hora de diagnosticar a su paciente. No obstante,
el juicio del profesional serd fundamental a la hora de
decidir la mejor manera de aplicar el diagnéstico por
imagenes en sus pacientes. Su utilizacién debe estar
fundamentada en un balance riesgo-beneficio, tenien-
do en cuenta que los efectos de estas se acumulan en
el tiempo, junto con otras dosis de radiacion siempre
presentes; y siempre se buscara la menor exposicion
posible del paciente a la radiacidon que nos aporte una
correcta obtencién de informacion para su cuidado
bucal, diagndstico y posibles tratamientos.

El clinico cuenta con una amplia bateria de pruebas
radiolégicas complementarias de las que poder ha-
cer uso. Su eleccion vendra determinada por el tipo
de paciente y patologia en cada caso. Asi pues, con-
tamos con diferentes tipos de pruebas radiolégicas
como radiologia intraoral, radiografia panoramica o
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los modernos CBCT. Con el desarrollo tecnoldgico,
estos dispositivos han ido evolucionando y permi-
tiendo una mejor obtencién de imagenes con dosis
de radiacion cada vez mas pequefias, aumentando la
seguridad para el paciente que se somete a ellas.

En cuanto al tipo de paciente que nos vamos a encon-
trar por edad, el paciente adulto mayor constituye uno
de los grupos poblacionales mas numerosos. Dentro
de este grupo de pacientes hay que contar con aque-
llos que, por edad o por patologias, necesiten cuida-
dos especiales, bien sea porque tengan reducidas
sus capacidades fisicas o sus capacidades cogniti-
vas. No son infrecuentes las visitas de pacientes que
se encuentran en silla de ruedas o que tienen la movi-
lidad reducida e incluso la estabilidad. En este tipo de
pacientes, el profesional deberd valorar la capacidad
de este y del gabinete para poder llevar a cabo radio-
grafias intraorales y mucho mas el poder acceder a
realizar radiografias panordmicas o CBCT, ya que
para ello se requiere un minimo de colaboracién por
parte del paciente. Este escenario es equiparable a
aquellos adultos mayores con deterioro de sus ca-
pacidades cognitivas, ya que se volverd compleja su
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colaboracién para atender indicaciones y poder llevar
a cabo los correspondientes estudios radioldgicos.
En cualquier caso, serd fundamental que el primer
paso para poder tomar una decisién sea que el pa-
ciente rellene una historia clinica que refleje todos los
antecedentes y datos relacionados con su salud. A
continuacion, procederemos a llevar a cabo una ex-
ploracién clinica. A partir de los signos y sintomas
observados, asi como basandonos en el historial mé-
dico del paciente y en su vulnerabilidad frente a facto-
res medioambientales que puedan afectar a su salud
oral, serd como mejor podremos indicar la necesidad
de tomar o no una radiografia.
En 2012, la American Dental Association (ADA) junto
con la Food and Drug Administration (FDA) llevaron a
cabo unas guias para determinar qué tipo de radiogra-
fia es necesaria segun una serie de factores clinicos
habituales y segun el tipo de paciente. Se trata de unas
recomendaciones en las que poder basarse a la hora
de tomar dicha decisién, y no tanto una forma de regu-
lar o restringir el uso del radiodiagndstico. Diferencian
al paciente nuevo del que viene a una reevaluacion y,
posteriormente, si se han encontrado signos/sinto-
mas clinicos o algo resefable en el historial .
Recomiendan evaluar la presencia clinica de caries
y/o el riesgo de padecerlas; patologia periodontal o
antecedentes de tratamientos periodontales; creci-
miento y desarrollo; y otras circunstancias (como pre-
sencia de implantes).
Asimismo, llevan a cabo unas recomendaciones apli-
cables a todas las categorias:
1.La radiografia intraoral es Util para la evaluacion de
traumatismos dentoalveolares. Si el area de inte-
rés es mayor, estara mas indicada una radiografia
extraoral.
2.Habra que tener mucho cuidado al analizar las ra-
diografias en busca de caries, pérdida ésea de tipo
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periodontal, alteraciones del desarrollo o patolo-
gias ocultas.

3. No se deben llevar a cabo radiografias a todos los
pacientes antes de llevar a cabo la exploracion cli-
nica. Asi, solo se llevaran a cabo las verdaderamen-
te necesarias.

Hoy dia sabemos que la contribuciéon de la exposi-
cion radioldgica asociada a las imagenes dentales
representa una dosis menor, frente a la exposicion
generada por otras fuentes.

El Consejo Nacional de Proteccion y Medicién de la
Radiacién (NCRP, por sus siglas en inglés) ha estima-
do que la dosis media efectiva de radiacién de todas
las fuentes en los EE.UU. es de 6,2 milisieverts (mSv)
por afio, con aproximadamente la mitad de esta dosis
(es decir, 3,1 mSv) de fuentes naturales (por ejemplo,
suelo, radén) y aproximadamente 3,1 mSv de fuentes
artificiales. Aproximadamente, la mitad de la exposi-
cion a la radiacién provocada por el hombre esta re-
lacionada con la tomografia computarizada (TC). En
general, las imagenes dentales representan menos
del 1 por ciento de la dosis efectiva anual colectiva
estimada recibida de las imagenes médicas, como
las tomografias computarizadas, la radiologia inter-
vencionista y otros procedimientos.

Los pacientes adultos, y atendiendo a las necesida-
des de procedimientos radioldgicos, se podran dividir
en pacientes desdentados, parcialmente desdenta-
dosy dentados.

PACIENTE ADULTO MAYOR EDENTULO

« En referencia al paciente nuevo: recomiendan tomar
la decision de llevar a cabo una radiografia de forma
individualizada, baséandose en la existencia o no de
signos o sintomas clinicos.

*El riesgo o presencia de caries no es aplicable en



este paciente, como tampoco lo es el de la presen-
cia o no, de enfermedad periodontal.

oEn relacidn con el crecimiento y desarrollo dental
no suelen emplearse radiografias en este perfil de
paciente. Y serd aplicable el juicio clinico del profe-
sional sobre si llevarla a cabo para evaluar las rela-
ciones éseo-esqueléticas.

eEn cuanto al grupo de “otras circunstancias” que
abarca, entre otras, la presencia de implantes u
otras patologias dentales o craneofaciales, sera el
profesional el que valore la necesidad de llevar a ca-
bo una radiografia y, en tal caso, qué tipo de radio-
grafia es necesaria.

NUEVOS PACIENTES/TRATAMIENTOS

Es habitual que el paciente acuda a consulta por la
necesidad de una nueva prétesis o reponer sus dien-
tes. En este caso, cabria la posibilidad de querer des-
cartar hallazgos clinicos frecuentes como dientes
o restos radiculares incluidos, asociados o no a cir-
cunstancias patoldgicas. También, aunque menos
frecuentemente, pueden darse espiculas 6seas, quis-
tes o infecciones residuales, problemas del desarro-
llo esquelético de los maxilares, tumores intradseos
o problemas sistémicos que puedan afectar al meta-
bolismo 6seo. Por ello, en este grupo si podria consi-
derarse necesaria una radiografia panoramica gene-
ral en el caso de la primera visita del paciente.

Los estudios han encontrado que del 30 al 50 por
ciento de los pacientes edéntulos exhibié anomalias
en las radiografias panoramicas. Ademas, el examen
radiografico reveld consideraciones anatdmicas que
podrian influir en el tratamiento protésico, como la
ubicacion del canal mandibular, la posicion del agujero
mentoniano y del seno maxilar, y el grosor relativo de
los tejidos blandos que cubren la cresta edéntula®.
Sin embargo, en los estudios que consideraron los
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resultados del tratamiento, hubo poca evidencia que
respaldara la radiografia de deteccién para los nuevos
pacientes edéntulos. Por ejemplo, un estudio informé
que menos del 4 por ciento de estos hallazgos di6 lugar
a la modificacién del tratamiento antes de la fabrica-
cién de la dentadura, y otro no mostré diferencias en las
complicaciones posteriores de las mismas®.

En estas guias(” se concluye que la prescripcién de
radiografias es apropiada como parte de la evalua-
cién inicial de las areas edéntulas para un posible
tratamiento protésico. Se puede utilizar una serie de
radiografias periapicales de boca completa o una
combinacion de radiografias panoramicas, oclusales
u otras radiografias extraorales para lograr objetivos
diagndsticos y terapéuticos. Particularmente, con
la opcidn de la terapia con implantes dentales para
pacientes edéntulos, las radiografias pueden ser una
ayuda importante en el diagnéstico, pronéstico y de-
terminacién de la complejidad del tratamiento.

Por lo tanto, se recomienda un examen radiografico
individualizado, basado en los signos clinicos, los sin-
tomas y el plan de tratamiento en el paciente edéntu-
lo que llega a consulta por primera vez.

PACIENTE EDENTULO DE REEVALUACION

En ausencia de signos o sintomas clinicos que sugie-
ran anomalias del crecimiento y desarrollo en adul-
tos, no se indican exdmenes radiograficos para este
propdsito.

En cuanto a otras circunstancias:

El uso de la imagen como herramienta diagndstica
y evaluativa ha progresado mas alla de la necesi-
dad de diagnosticar la caries y evaluar el estado de
la enfermedad periodontal. La tecnologia amplia-
da en imagenes ahora se utiliza para diagnosticar
otras afecciones clinicas orofaciales y evaluar las
opciones de tratamiento. Algunos ejemplos de otras
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circunstancias clinicas son el uso de imagenes para
la planificacién, colocacién o evaluacion del trata-
miento con implantes dentales; el seguimiento de la
caries dental y la remineralizacion; la evaluacién de
necesidades restaurativas y endodénticas; y el diag-
néstico de la patologia de los tejidos blandos y duros.
Por lo tanto, se recomienda que se utilice el juicio cli-
nico para determinar la necesidad y el tipo de image-
nes radiograficas necesarias para la evaluaciény/o el
seguimiento en estas circunstancias.

Se prefiere un examen radioldgico intraoral basado
en radiografias de aleta para deteccién de caries. Las
caries radiculares son frecuentes en esta etapa adul-
tay su diagndstico es efectivo mediante inspecciéon
clinica. Sin embargo, las caries interproximales se
diagnostican con radiografias de aleta sobre siste-
mas de paralelizacion que eviten la superposicion de
imagenes. Las radiografias periapicales permiten ha-
cer un estudio exhaustivo por grupos de dientes, con
el fin de evidenciar el estado de tratamientos previos.
Normalmente, el paciente geriatrico tiene un historial
dental extenso debido al cimulo de tratamientos a lo
largo de la vida, que se pueden evaluar objetivamente
mediante este estudio radioldgico. Es el caso de tra-
tamientos endodénticos previos que requieran una
evaluacion y el diagndstico de lesiones periapicales.
Las series radiograficas periapicales completas son
la sistematica de evaluaciéon mas indicada en el pa-
ciente adulto mayor para determinar su estado perio-
dontal. La incidencia de enfermedad periodontal au-
menta con la edad, y aunque pueden no tener signos
clinicos de enfermedad periodontal activa, es impor-
tante evaluar las secuelas de una enfermedad previa
y su tratamiento. Deben realizarse con sistemas de
paralelizacion para reproducir fielmente los niveles
6seos interdentarios en futuras revisiones.

Sin embargo, la radiografia periapical limita hallaz-
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gos anatémicos y/o patoldgicos que deben ser iden-
tificados con radiografia panordmica. Es la mejor
herramienta de diagndstico en caso de exodoncias
multiples, sospecha de dientes incluidos, patologia
quistica y tumoral ésea y dentaria, anatomia y patolo-
gia sinusal, localizacién del canal mandibular y fora-
men mentoniano, importante para la rehabilitacion de
los pacientes parcialmente edéntulos, con implantes
o prétesis removible. En este caso, cabria la posibili-
dad de discutir acerca de la utilidad de las radiografias
oclusales para estudios de exéresis éseas como los
torus mandibulares y valorar la necesidad de cirugia
preprotésica.

Las técnicas tomograficas en el paciente adulto ma-
yor no tienen justificacién clinica como herramienta
diagndstica en primeras visitas. Si como planifica-
cién o estudio en profundidad de determinadas pato-
logias o tratamientos que seran ahora descritos.

TRATAMIENTOS

La justificacién de realizar radiografias para la plani-
ficacion o ejecucion de tratamientos dentales en el
paciente adulto mayor dentado, sera similar a la del
adulto joven, pero con algunas particularidades.

En Odontologia restauradora y conservadora, estara
justificada la realizacién de radiografias periapicales
para valorar la extension de una caries, adaptacion a
margenes cavitarios de una obturacion, proximidad al
nervio de restauraciones o caries, margenes de proé-
tesis fija sobre los dientes, tratamientos endodénti-
cos, etc. Practicamente las mismas indicaciones que
en el adulto joven. En ningun caso estard indicada la
radiografia panoramica, puesto que la distorsién de
laimagen y la superposicién de estructuras no per-
mite evaluar de forma nitida caries o restauraciones.
El uso de CBCT, cada vez mas utilizado en endodon-
cia, es frecuentemente indicado en el adulto mayor



debido a una mayor presencia de conductos pulpares
calcificados y obliteraciones de estos. En el adulto
mayor, por el historial dental previo, se realizan mas
reendoncias por una mayor probabilidad de trata-
mientos de conductos previos fracasados. En estos
casos, a veces, es necesario evaluar con un CBCT
la presencia de conductos laterales, bifurcaciones,
istmos, fisuras, etc., con el fin de tomar una decisién
terapéutica adecuada.

En periodoncia, las radiografias periapicales ofrecen
una evaluacion del nivel de soporte dseo alveolar, el es-
tado de la cresta interproximal, anatomia y longitud de
las raices, afectacion de las furcas dentarias y presen-
cia o ausencia de calculo subgingival. La realizacién de
estas radiografias con sistemas de paralelizacién per-
miten monitorizar al paciente y comparar la progresion
de la enfermedad periodontal. Son empleadas también
en tratamientos quirdrgicos de regeneracién periodon-
tal como el relleno de defectos intradseos con bioma-
teriales con el fin de evaluar resultados y estabilizacion
del injerto. No estaria justificado el empleo de radiogra-
fias panoramicas o tomografias computarizadas para
tratamientos periodontales en el adulto mayor.

En cirugia, estara indicada la radiografia panora-
mica como Unica herramienta diagndstica para la
exodoncia de multiples dientes o restos radiculares,
extirpacion de quistes y dientes incluidos, siempre
que no sea necesario evaluar tridimensionalmente la
relacion de estos con otras estructuras anatomicas,
en cuyo caso, se solicitara una tomografia. Para la
realizacién de otras técnicas como cirugia radicular
o exodoncia de un diente endodonciado o dientes an-
quilosados, sera necesario una radiografia intraoral
periapical para estudiar al detalle las condiciones y
caracteristicas particulares del diente enfermo.

En pacientes desdentados parciales, candidatos
a un tratamiento implantoldgico, serd necesaria la

31

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL ADULTO MAYOR l

evaluacién radioldgica tridimensional mediante técni-
cas tomograficas con el fin de planificar el tratamien-
to, igual que en pacientes adultos mayores desdenta-
dos totales (desarrollado en este capitulo). Técnica
indicada, igualmente, para tratamientos quirdrgicos
como la exodoncia de dientes incluidos o exéresis
de quistes o tumores asociados o no a dientes, va-
lorando asi la necesidad de extraer dichos dientes y
evaluar la proximidad de estructuras anatémicas ve-
cinas. Debido al aumento de la esperanza de vida'y
la mayor demanda de tratamientos implantolégicos
en los pacientes adultos mayores son frecuentes las
técnicas de regeneracion ésea previas a la coloca-
cion de implantes. En ocasiones, llevan muchos afios
sin dientes o siendo portadores de prétesis removi-
bles con la consecuente reabsorcion dsea acelerada.
Para la recuperacion tridimensional de una anatomia
normalizada mediante técnicas de regeneracion de
crestas alveolares, se requiere, frecuentemente, un
estudio radiolégico exhaustivo con tomografias com-
putarizadas. Igualmente, para técnicas de elevacion
de seno, a veces, excesivamente neumatizado por
la pérdida de dientes posterosuperiores desde hace
muchos afios y el uso de prétesis removibles.

REEVALUACIONES

En los adultos mayores dentados que habitualmente
reciben atencién odontoldgica reglada y revisiones se-
mestrales y no tienen tendencia a caries o enfermedad
periodontal activa, suele estar indicado realizar radio-
grafias de aleta de control cada 24-36 meses. Siempre
teniendo en cuenta que la edad avanzada, esta acom-
pafada a veces de dificultades motoras y cognitivas,
cambios en la dieta y habitos, incluso, cambios residen-
ciales e historial médico, y todos estos factores indivi-
dualmente o en conjunto pueden aumentar el riesgo de
caries y enfermedad periodontal.
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En aquellos pacientes con tendencia a caries y/o pre-
sencia de multiples tratamientos restauradores, se
recomiendan controles radiograficos intraorales con
radiografias de aleta cada 12-24 meses.

En caso de enfermedad periodontal activa, las revi-
siones radioldgicas estaran indicadas cada 12-24
meses mediante series radiograficas periapicales
completas. La monitorizacion de estos pacientes con
sondajes periodontales cada 4-6 meses permite dila-
tar la exposicion radiolégica a no ser que haya cam-
bios drasticos en la profundidad de sondaje o nivel
de insercién clinico, donde estara indicado la revisién
radioldgica anticipadamente.

La pauta de revisién radioldgica para pacientes con
tratamientos implantologicos debera ser valorada
por el profesional en base a los criterios clinicos es-
pecificos del paciente.

Situaciones clinicas para las que las radiografias pue-

den ser necesarias (los indicados incluyen, pero no se

limitan a™:

A. Antecedentes de:

1. Tratamiento periodontal o endodéntico previo.

2. Antecedentes de dolor o traumatismo.

3. Antecedentes familiares de anomalias dentales.

4. Evaluacion postoperatoria de la cicatrizacion.

5. Monitorizacién de la remineralizacion.

6. Presencia de implantes, patologia previa relaciona-
da con los mismos o evaluacion para la colocacion
delimplante.

B. Signos/sintomas clinicos positivos:

1. Evidencia clinica de enfermedad periodontal.

2. Restauraciones grandes o profundas.

3. Lesiones de caries profundas.

4. Dientes mal colocados o clinicamente impactados.
5. Hinchazén.
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6. Evidencia de traumatismo dental/facial.

7. Movilidad de los dientes.

8. Tracto sinusal (fistula).

9. Sospecha clinica de patologia sinusal.

10. Anomalias del crecimiento.

11. Implicacién oral en una enfermedad sistémica co-
nocida o sospechada.

12. Hallazgos neuroldgicos encontrados en cabezay
cuello.

13. Evidencia de objetos extrafios.

14. Dolor y/o disfuncién de la articulacién temporo-
mandibular (resonancia magnética).

15. Asimetria facial.

16. Dientes pilares para protesis parciales fijas o re-
movibles.

17. Sangrado inexplicable.

18. Sensibilidad inexplicable de los dientes.

19. Erupcidn, espaciamiento o migracion inusual de
los dientes.

20. Morfologia, calcificacion o color inusual de los
dientes.

21. Ausencia inexplicable de dientes.

22. Erosién dental clinica.

23. Periimplantitis.

El Observatorio Espafiol para la Seguridad del Paciente
Odontoldgico del Consejo General de Dentistas, basan-
dose en estas guias, recomienda en el paciente edéntu-
lo que todos los estudios radiogréficos estén basados
en los signos y sintomas concretos del paciente o en
los tratamientos rehabilitadores planificados.

LIMITACION DE LA EXPOSICION A RADIACION

En 1990, la Comision Internacional de Proteccion
Radioldgica (CIPR) determiné que la dosis efecti-
va era la unidad de medida preferida para comparar
el riesgo de diferentes exdmenes radiograficos. La



dosis efectiva se creé para proporcionar una canti-
dad de dosis relacionada con la probabilidad de detri-
mento de la salud debido a los efectos estocasticos
de la exposicion a dosis bajas de radiacion ionizan-
te. La dosis efectiva se deriva de la suma pondera-
da de las dosis recibidas en los tejidos que se sabe
que son sensibles a la radiacion y, por lo tanto, solo
puede obtenerse mediante cdlculos. Los factores de
ponderacidn tisular se derivan de la extrapolacién de
la evidencia epidemiolégica. En 2007, la CIPR actua-
liz6 el método para calcular la dosis efectiva en ba-
se a la informacién cientifica mas reciente disponi-
ble sobre la biologia y la fisica de la exposicion a la
radiacion. El método de 2007 incluye estimaciones
revisadas de la radiosensibilidad de los tejidos y sus
correspondientes factores de ponderacioén de los teji-
dos. Se dio mas peso al tejido cerebral y, por primera
vez, se incluyeron en el esquema de ponderacion las
glandulas salivales, la mucosa oral y los tejidos ex-
tratoracicos de las vias respiratorias. Estos cambios
en los tejidos de la region maxilofacial tienen el po-
tencial de afectar significativamente a las estimacio-
nes de riesgo de los exdmenes radiolégicos dentales.
En el estudio de Ludlow y col. plantearon la hipétesis
de que el uso de los datos de la ICRP de 2007 daria
lugar a una reevaluacion al alza de la dosis efectiva
de los exdmenes radiograficos dentales comunes y
su detrimento asociado. Cuando se considera el uso
de radiografias, el dentista debe examinar primero al
paciente y determinar sus necesidades radiograficas
individuales. Hasta que no tengamos pruebas claras
de una dosis umbral por debajo de la cual nuestros
pacientes no estén en riesgo, debemos asumir que la
radiografia implica un riesgo pequefio, pero real, para
nuestros pacientes. Al examinar a un paciente y con-
siderar sus necesidades radiograficas, cada médico
debe hacer la simple pregunta: "¢ Cémo es probable
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gue esta exposicion beneficie a mi paciente?’ Cuan-

do el clinico puede identificar una indicacion razona-

ble para la exposicién, entonces lo mas probable es

que para este paciente el beneficio supere con creces

cualquier riesgo, y el clinico satisfard la exhortacién

de Hipdcrates de "no hacer dafio"®.

Las radiografias dentales representan, aproximada-

mente, el 2,5 por ciento de la dosis efectiva recibida

de las radiografias médicas y fluoroscopias. A pesar

de que la exposicidn a la radiacién de las radiografias

dentales es baja, una vez que se toma la decisién de

obtener radiografias, es responsabilidad del dentista

seguir el Principio ALARA, introducido en 1977 (As

Low as Reasonably Achievable: tan bajo como sea ra-

zonablemente posible) para minimizar la exposicion

del paciente. Algunos ejemplos de buenas practicas

radiolégicas son®™;

eUso del receptor de imagen mas rapido compatible
con la tarea diagndstica (pelicula de velocidad F o
digital).

e Colimacién del haz al tamafio del receptor siempre
que sea posible.

e Técnicas adecuadas de exposicién y procesamien-
to de peliculas.

eUso de delantales protectores y collarines tiroideos
cuando corresponda.

eLimitar el numero de imagenes obtenidas al minimo
necesario para obtener la informacién diagnéstica
esencial.

La Academia Americana de Radiologia Oral y Maxi-
lofacial (American Academy of Oral and Maxillofa-
cial Radiology) establecié un comité para elaborar
recomendaciones basadas en la evidencia y orien-
taciones clinicas para la aplicaciéon de medidas de
proteccién por contacto durante la obtencién de ima-
genes dentomaxilofaciales. Dicho comité examiné
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las monografias e informes de las organizaciones
encargadas de la proteccion frente a la radiacion, asi
como estudios que esclarecian la dosis de radiacién
en gonadas, mamas y tiroides asociada a la toma de
imagenes dentomaxilofaciales®.

Teniendo en cuenta la ausencia de efectos heredita-
rios inducidos por la radiacién en los seres humanos
y la dosis insignificante a las génadas y al feto a partir
de imagenes dentomaxilofaciales, el comité reco-
mienda suspender el blindaje de las génadas, las es-
tructuras pélvicasy los fetos durante todos los proce-
dimientos de imagenes radiogréficas dentales. En ba-
se a las dosis de radiacion de las imagenes maxilofa-
ciales, el comité considero que los riesgos de cancer
de tiroides son insignificantes y recomienda que no
se utilice el blindaje tiroideo durante las operaciones
intraorales, panoramicas, cefalométricas e imagenes
tomograficas computarizadas de haz cénico®.

Las dosis de radiaciéon son muy bajas y favorecen la
recomendacion de llevar a cabo radiografias cuan-
do asi lo estimemos necesario en el paciente mayor
edéntulo.

Algunas de las recomendaciones que hemos visto
fueron publicadas en 2012 por la Asociacién Dental
Americana (ADA, por sus siglas en inglés) y la Ad-
ministracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés). Este
mismo afio se ha publicado un articulo que propor-
ciona recomendaciones actualizadas basadas en
la evidencia, de conformidad con la metodologia de
la ADA, en base a las publicaciones de 2012 relacio-
nadas con la seguridad de la radiacion dental, las
practicas de diagndstico por imagenes adecuadas,
las recomendaciones para reducir la exposicion a la
radiacion de los pacientes y el personal, y el cumpli-
miento de los requisitos reglamentarios pertinentes.
Estas recomendaciones se basan en una revisién
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exhaustiva de la investigacién sobre la seguridad
de la radiacion dental, la orientacién de las agencias
nacionales e internacionales y las normas reglamen-
tarias. Las recomendaciones se desarrollaron para
los profesionales de la Odontologia y sus equipos de
apoyo, los dentistas de salud publica, los miembros
del personal dental (incluidos los higienistas dentales
y los asistentes dentales), los estudiantes de odon-
tologia y los coordinadores comunitarios de salud
bucal®.

El concepto de ALARA ya comentado, esta firme-
mente arraigado como un principio general para la
proteccidn radiolégica en las directrices y normas re-
glamentarias de imagenes médicas y dentales. Con
la creciente disponibilidad del CBCT e imagenes digi-
tales, se recomienda que los miembros del personal
del consultorio dental integren las recomendaciones
que se presentan aqui, sopesen los beneficios de las
nuevas tecnologias de imagenes frente a los riesgos
especificos de la radiacion (particularmente para los
nifios) y realicen procedimientos de imagenes con el
objetivo de obtener una calidad de imagen 6ptima a
dosis de radiacién tan bajas como sea aceptable pa-
ra el diagndstico®.

RECOMENDACIONES DE MAXIMA PRIORIDAD

1. Familiaridad y cumplimiento de todas las leyes lo-
calesy estatales aplicables.

2. Las radiografias deben solicitarse en funcién de
las necesidades de diagnéstico y planificacion del
tratamiento, y los dentistas deben hacer un intento
de buena fe para obtener radiografias de exame-
nes dentales anteriores.

3. Utilizar receptores digitales en lugar de peliculas
para la obtencion de imagenes intraorales, panora-
micas y cefalométricas.

4. Utilizar la colimacién rectangular siempre que sea



posible para la obtencién de imagenes intraorales.
5. Utilizar la tomografia computarizada de haz cénico
solo cuando las opciones de menor exposicion no
proporcionen la informacién diagnéstica necesaria.

Un subcomité de Documentos de Posicion de la Aca-
demia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial
(AAOMR) llevé a cabo una revision bibliografica sobre
el criterio de indicacion de radiografias en implanto-
logia. Analizaron las distintas modalidades actuales,
incluidas las intraorales, panoramicas y cefalométri-
cas, asi como la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), junto con la dosimetria de radiaciény
las consideraciones anatémicas®.

La evaluacion inicial por imagenes se logra mejor
con una radiografia panordmica y se puede comple-
mentar con una radiografia periapical. Para la fase
diagndstica preoperatoria, la AAOMR confirma que,
lo mds recomendable, es utilizar imagenes transver-
sales para la evaluacién del sitio del implante, siendo
el CBCT el método actual de eleccion para la obten-
cioén de dichas imagenes transversales, ya que pro-
porciona el mayor rendimiento diagndstico con un
riesgo aceptable de dosis de radiacion. La decisién
de realizar un examen CBCT debe estar clinicamente
justificada y basarse en el juicio profesional (es decir,
el juicio del médico deberd ser que el uso de CBCT
proporcionara potencialmente la informacién nece-
saria para la planificacién del tratamiento protésico,
la seleccién del implante y/o la colocacion quirdrgi-
ca). El protocolo de imagenes CBCT debe incluir el
campo de visién mds pequefio necesario y disponi-
ble, y optimizar los pardmetros de exposicién. Para
la monitorizacion periédica y postoperatoria de los
implantes, las imagenes periapicales y, en algunos
casos panoramicas, proporcionan imagenes ade-
cuadas. Por ultimo, todos los volimenes de CBCT,
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independientemente de su aplicacion clinica, deben
evaluarse sistematicamente para detectar signos de
anomalias. Esto puede ser realizado por el dentista o
un especialista (como un radiélogo oral o maxilofa-
cial) competente en la interpretacién de CBCT®.
También con relacion al uso del CBCT se constituyd
un grupo de expertos en la elaboracién de directrices
para elaborar un conjunto de proyectos de decla-
racion en los que se utilizaran las directivas y direc-
trices europeas vigentes en materia de proteccién
radioldgica. Estas declaraciones fueron revisadas
después de un debate abierto de los asistentes a un
congreso de la Academia Europea de Radiologia Den-
tal y Maxilofacial (EADMFR) en junio de 2008®).

Principios basicos de la Academia Europea de Radio-

logia Dental y Maxilofacial sobre el uso de la TC de

haz cénico (CBCT)®.

1. Los examenes CBCT no deben llevarse a cabo a
menos que se hayan realizado una historia y un
examen clinicos.

2. Los exdmenes CBCT deben estar justificados para
cada paciente para demostrar que los beneficios
superan los riesgos.

3. Los exdmenes CBCT deberian agregar potencial-
mente nueva informacién para ayudar al manejo
del paciente.

4. El CBCT no debe repetirse "rutinariamente" en un
paciente sin que se haya realizado una nueva eva-
luacién de riesgo/beneficio.

5. Al aceptar referencias de otros dentistas para exa-
menes CBCT, el dentista remitente debe proporcio-
nar suficiente informacién clinica (resultados de
una historia clinica y un examen) para permitir que
el profesional de CBCT realice el proceso de justi-
ficacion.

6. EI CBCT solo debe usarse cuando la pregunta para
la que se requieren imagenes no puede responder-
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se adecuadamente con una dosis radiolégica con-
vencional mas baja.

7.Las imagenes CBCT deben someterse a una eva-
luacion clinica exhaustiva (informe radioldgico) de
todo el conjunto de datos de imagenes.

8. Cuando sea probable que se requiera una evalua-
cion de los tejidos blandos como parte de la eva-
luacién radioldgica del paciente, las imagenes
apropiadas deben ser la TC o la RM médicas con-
vencionales, en lugar de la CBCT.

9. El equipo CBCT debe ofrecer una seleccién de ta-
mafos de volumen y los exdmenes deben utilizar
el mas pequefio que sea compatible con la situa-
cion clinica si proporciona menos dosis de radia-
cion al paciente.

10. Cuando el equipo CBCT ofrece una opcién de re-
solucién, se debe utilizar la resolucién compatible
con un diagnéstico adecuado y la dosis mas baja
posible.

11. Se debe establecer e implementar un programa
que asegure la calidad para cada instalacién de
CBCT que incluya equipos, técnicas y procedi-
mientos de control de calidad.

12. Siempre se deben utilizar ayudas para un posicio-
namiento preciso (marcadores de haz de luz).

13. Todas las nuevas instalaciones de equipos CBCT
deben someterse a un examen critico y a pruebas
de aceptacion detalladas antes de su uso para
garantizar que la proteccion radiolégica del per-
sonal, los miembros del publico y los pacientes
sea Optima.

14. Los equipos CBCT deben someterse a pruebas
rutinarias periddicas para garantizar que la pro-
teccién radioldgica, tanto para los usuarios de la
consulta o el centro como para los pacientes, no
se haya deteriorado significativamente.

15. Para la proteccion del personal frente a los equi-
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pos CBCT, las directrices detalladas en la sec-
cién 6 del documento de la Comisién Europea
“Proteccion radiolégica 136. Guias europeas de
proteccién radiolégica en radiografias dentales”
deben seguirse.

16. Todas las personas que participan en el CBCT de-
ben haber recibido una formacién tedrica y prac-
tica adecuada a efectos de las practicas radiol6-
gicas y la competencia pertinente en materia de
proteccién radioldgica.

17. Se requiere educacion y capacitacién continuas,
particularmente cuando se adoptan nuevos equi-
pos o técnicas de CBCT.

18. Los dentistas responsables de las instalaciones
de CBCT que no hayan recibido previamente una
"capacitacion tedrica y practica adecuada" deben
someterse a un periodo de capacitacion tedrica y
practica adicional que haya sido validada por una
institucion académica (universidad o equivalente).

19. En el caso de las imagenes dentoalveolares CBCT
de los dientes, sus estructuras de soporte, la
mandibula y el maxilar hasta el suelo de la nariz
(por ejemplo, campos de vision de 8 cm x 8 cm
0 mas pequefios), la evaluacién clinica (informe
radiolégico) puede ser realizada por un radiélogo
especialmente capacitado en diagndstico maxilo-
facial (DMF) o, cuando esto no sea posible, por un
odontoélogo general adecuadamente capacitado.

20.En el caso de los pequefios campos de visién no
dentoalveolares (p.e.: hueso temporal) y todas las
imdgenes craneofaciales CBCT (campos de vision
que se extienden mas alla de los dientes, sus es-
tructuras de soporte, la mandibula, incluida la ATM,
y el maxilar hasta el suelo de la nariz), la evaluacion
clinica (informe radiolégico) debe ser realizada por
un radiélogo especialmente capacitado del DMF o
por un radiélogo clinico (radiélogo médico).
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INTRODUCCION

Las radiografias dentales representan, aproximada-
mente, un tercio de todos los exdmenes radiograficos.
Con respecto a las bajas dosis efectivas medias de
estos procedimientos, su contribucion a la dosis efec-
tiva colectiva se estima, sin embargo, en un 2-4% de la
dosis efectiva colectiva total para la radiografia simple
(Comisién Europea 2015, NCRP 2009). Aun asi, deben
realizarse esfuerzos para minimizar la cantidad de ra-
diografias dentales y mantener la exposicion tan baja
como sea posible desde el punto de vista diagndstico
(CE 2015), especialmente, en nifios y adolescentes.

La Directiva 2013/59/Euratom del Consejo Europeo,
de 5 de diciembre de 2013, establece las normas ba-
sicas relativas a la proteccién contra los riesgos que
resultan de la exposicién a las radiaciones ionizantes
(Consejo de la Unién Europea 2013).

1. Justificacion:

La exposicién médica debera mostrar un beneficio ne-
to suficiente, sopesando los beneficios diagndsticos o
terapéuticos potenciales totales que produce, incluidos

Sociedad Espaiiola de Odontopediatria (paciente infantil y adolescente).
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los beneficios directos para la salud de un individuo y
los beneficios para la sociedad, frente al detrimento
individual que la exposicion podria causar, teniendo
en cuenta la eficacia, los beneficios y los riesgos de las
técnicas alternativas disponibles que tengan el mismo
objetivo, pero que no impliquen exposicion a radiacio-
nes ionizantes o impliquen una exposiciéon menor.

En este sentido, las imagenes forenses, por ejemplo,
para determinar la edad u otros fines legales, las ra-
diografias de cribado o las imagenes radiograficas
que simplemente confirman los hallazgos clinicos
estan contraindicadas con respecto a los peligros co-
nocidos de la ionizacién. En cuanto al tipo de pacien-
te que nos vamos a encontrar por edad, el paciente
adulto constituye uno de los grupos poblacionales
mas numerosos. Dentro de este grupo de pacien-
tes hay que contar con aquellos que por edad o por
patologias necesiten cuidados especiales, bien sea
por que tengan disminuidas sus capacidades fisicas
o sus capacidades cognitivas. No son infrecuentes
las visitas de pacientes que se encuentran en silla
de ruedas o que tengan la movilidad disminuida y la
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estabilidad. En este tipo de pacientes, el profesional
debera valorar la capacidad de este y del gabinete
para poder llevar a cabo radiografias intraorales y
mucho mas el poder acceder a realizar radiografias
panoramicas o CBCT, ya que, para ello, se requiere un
minimo de colaboracion por parte del paciente. Este
escenario es equiparable a aquellos adultos mayores
con sus capacidades cognitivas disminuidas, ya que
se volvera complejo su colaboracién para atender a
indicaciones y poder llevar a cabo los correspondien-
tes estudios radiolégicos.

2. Optimizacion:

Las dosis han de mantenerse en el nivel mas bajo ra-
zonablemente posible (ALARA) en consonancia con
la obtencién de la informacién médica requerida. Re-
cientemente, este término se ha modificado a ALA-
DA (tan bajo como diagndsticamente sea aceptable)
(White, 2014). Este cambio refleja el equilibrio entre
la calidad de la imagen y la dosis de radiacion que
se observa en la radiografia digital. Por lo tanto, para
cada paciente, los parametros de exposicidn necesa-
rios deben modificarse adecuadamente en funcién
del tamafio del paciente, sobre todo en el caso de los
nifios y adolescentes que son mas pequefios. Ade-
mas hay determinados diagndsticos que requieren
de una mayor resolucion de la imagen, por ejemplo
fracturas coronales o radiculares, etcétera, que ne-
cesitan un ajuste de la exposicién. Es la es la razén
por la cual se ha implantado el acrénimo ALADAIP
(As Low As Diagnostically Achievable being Indica-
tion-oriented and Patient-specific) (Oenning 2018).
La optimizacién empieza por un ajuste del equipo de
rayos X (seleccion del factor de exposicién), el tama-
fio del haz y la seleccion del campo de visién (colima-
cioén), la eleccion del receptor de imagenes y la posi-
ble necesidad de blindaje protector. Por Gltimo, cada
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imagen radiografica debe evaluarse y valorarse con
la mayor precision posible utilizando condiciones de
visualizacion éptimas (Kiihnisch 2019).

3. Limitacién de las dosis:

Para la exposicidn ocupacional y publica, sin embar-

go no existen limites de dosis para los pacientes. Para

ello, es recomendable, ademas, emplear sistemas que

reduzcan las dosis de radiacién en pacientes como:

eEmpleo del receptor de imagenes mas rapido com-
patible con la tarea diagnédstica, como son los siste-
ma digitales de obtencién de imagen radiolégica o
peliculas tipo F rapidas.

eUso de colimacién del haz al tamafo del receptor
que permite una reduccion del 50% de la dosis de
radiacion.

e Técnicas adecuadas de exposicion y procesamien-
to de la pelicula.

eUso de delantales protectores y collares tiroideos,
cuando proceda.

e Limitar el nUmero de imagenes obtenidas al minimo
necesario para obtener la informacién esencial para
el diagnéstico.

El ajuste de la configuracién del aparato o la aplica-

cién de determinados dispositivos de radioprotec-

cion deben sopesarse siempre en relacién con el
resultado terapéutico de la imagen. No se justifica
una radiografia obtenida con una configuracién de
exposicion a dosis muy bajas, pero sin valor diag-
néstico, debido a una calidad de imagen insuficiente
(Kiihnisch 2020).

INDICACIONES SEGUN RIESGO DE CARIES
INDIVIDUAL

Uno de los factores limitantes en la justificacién y para
el diagnéstico de caries es la indicacion radioldgica
segun el riesgo individual de caries del paciente.
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En este sentido, el riesgo individual de caries es la
probabilidad que presenta un individuo de desarro-
llar nuevas lesiones de caries o de que progresen las
lesiones ya existentes en un periodo de tiempo con-
creto (Martignon et al., 2019). El riesgo de caries ha
de ir reevaluandose regularmente. Se planificara una
frecuencia de revisiones y controles dependiendo del
riesgo de caries del paciente y se reevaluara en cada
visita. Debe tenerse en cuenta que el estado de riesgo
de caries de un paciente puede cambiar con el tiempo
y que el intervalo de revision radiografica de un indi-
viduo puede tener que modificarse en consecuencia.
La prevalencia de caries ha ido descendiendo en las
Ultimas décadas y esta situacién podria justificar la
reduccién necesaria de exploraciones radioldgicas,
sin embargo, las caries de primera infancia han au-
mentado (Kiihnisch 2020). En estos casos, las radio-
grafias de aleta de mordida son utiles para detectar
caries proximales en el esmalte y la dentina, evaluar
las lesiones de caries en la dentina oclusal y clasificar
la extension de la caries. Ademas, se puede evaluar la
caries residual o secundaria, la calidad de la restau-
racion dental, asi como indicadores de enfermedad
periodontal y estrés oclusal.

La actividad de caries indica un riesgo individual alto
de caries, entre ellas lesiones iniciales, moderadas o
severas y pacientes con restauraciones realizadas en el
Gltimo afio. Ademas, la baja tasa salival es otro factor di-
recto. La asociacion de otros factores como exposicién
superior a 3 veces al dia de azlcares, uso de biberones
con azucares afadidos en tomas nocturnas, placa visi-
ble en dientes y defectos de esmalte (AAPD 2023).

INDICACION Y PAUTA DE DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO EN FUNCION DEL NIVEL DE RIESGO
DE CARIES. DE BEBE A ADOLESCENTE

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD),
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que es el organismo a nivel mundial que marca las
pautas a seguir en Odontopediatria debido a su alti-
simo nivel académico, recomienda el cuestionario
CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment)
para evaluar el riesgo de desarrollo de caries en dos
grupos de nifios: desde el nacimiento hasta los cinco
afos y desde los seis afios en adelante. El documen-
to esta accesible en: www.odontologiapediatrica.
com y www.colgateprofesional.es
El riesgo de caries de los pacientes debe valorarse
con regularidad, ya que su categoria de riesgo pue-
de cambiar con el tiempo y debe documentarse en la
historia clinica.
1.La valoracién del riesgo debe informar de la fre-
cuencia con la que el paciente se reevalua. Los pa-
cientes con riesgo alto de caries deben tener un pe-
riodo de reevaluaciéon mas corto que los pacientes
con riesgo bajo, para el seguimiento, la reevalua-
ciény la provision de intervenciones preventivas.
2.El nivel de riesgo debe comunicarse claramente
al paciente e influir en la toma de decisiones clini-
cas con respecto a las necesidades de tratamien-
to y alternativas, asi como la prestacion de otros
servicios.
3.Independientemente de la herramienta de valora-
cion de riesgo que se utilice, el resultado debe in-
tegrarse en el registro de la historia clinica oral y, si
es posible, en un sistema de historia clinica digital.

El cuestionario CAMBRA modificado para edades, en-
tre 0y 5 afios, y a partir de 6, implica rellenar un cues-
tionario por parte del profesional tras la exploracion
clinica del paciente y, en funcién de la edad, realizar
una entrevista con los padres o cuidadores.

Se valoraran los “indicadores de la enfermedad”,
los “factores de riesgo” y los “factores protectores”
anotando una cruz en las casillas que obtengan una
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respuesta afirmativa a la pregunta realizada. Los fac-
tores de riesgo tipo “prueba” requieren de la realiza-
cion de pruebas complementarias.

Para determinar el riesgo de caries global se suman
dos puntos por cada respuesta “si” de los “indicado-
res de enfermedad” (A) y un punto por cada respues-
ta “si” de los “factores de riesgo” (B). Luego se resta
un punto por cada respuesta “si” de los “factores pro-
tectores” (C). El riesgo de caries global en funcién del
resultado serd bajo (entre-5y 5 paraelgrupode0a5
afos y-9y 4 para los de 6 0 mas afios) o alto (entre 6
y 18 para el grupo de 0 a 5 afios y entre 5y 18 para los
de 6 0 mas afios).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (CULTIVOS
BACTERIANOS Y CAPACIDAD TAMPON DE LA
SALIVA)

Conviene valorar la utilidad real de este tipo de culti-
vos y el coste asociado a su realizacién. Su utilidad
sera maxima en valoraciones de riesgo con puntua-
ciones entre 0 y 4 puntos, ya que un resultado positi-
vo establecera un alto riesgo de caries.

Podemos realizar cultivos del nifio, asi como de los
adultos de su entorno mas cercano, tales como su
madre, padre o cuidador principal.

PLAN DE TRATAMIENTO Y PREVENCION

¢Como realizar la valoracion de severidad y actividad
de caries? La valoracion de caries se basa en un exa-
men visual de los dientes limpios en combinacion
con -cuando sea posible- un examen radiografico
de los dientes posteriores (radiografias de aleta de
mordida). Vale la pena recordar que la deteccién de
las lesiones de caries mas pequefias en sus etapas
iniciales puede ser mas dificil, ya que se desarrollan
en dreas de retencién de placa, por lo que eliminar la
placa es esencial.
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Usaremos el sistema ICDAS para establecer el trata-

miento no invasivo o el restaurador de las lesiones de

caries mediante:

1.Categorizacion de la severidad de la caries coronal:
el sistema ICDAS discrimina categorias visuales
de las lesiones de caries para ayudar a informar las
decisiones de manejo operatorio 0 no operatorio.

2.Clasificacion visual y radiografica combinadas: ra-
diograficamente, ICDAS clasifica la caries coronal
en tres categorias clave de caries (inicial, modera-
day severa). Eso, en combinacion con la categori-
zacion visual, ayuda a informar las decisiones de
manejo operatorio o no operatorio.

3.Caries asociada a restauracion o sellante (CARS):
las mismas categorias de caries coronal primaria
aplican, pero la lesion de caries se localiza en aso-
ciacién con una restauracion o un sellante. Debe
diferenciarse del estado de la restauracién o del
sellante:
a. Buen margen.
b. Defectuoso (retentivo de placa, puede adaptarse).
c. Defectuoso (necesita reemplazo).

SEGUIMIENTO

Desde la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria se
recomienda que, en funcién del riesgo bajo, modera-
do, alto o extremo se reevaluen los nifios cada 6 me-
ses (riesgo bajo y moderado), cada 3 meses (riesgo
alto) y entre 1y 3 meses para el riesgo extremo.

En caso de riesgo bajo, la SEOP recomienda aletas de
mordida cada 24 meses; cada 12 meses en caso de
riesgo moderado y alto, y cada 6 meses en caso de
riesgo extremo.

Valorar el resultado de los cultivos para utilizarlo co-
mo motivador y evaluar el efecto del plan de accion
establecido en las visitas sucesivas de control. Una
reevaluacién adicional al mes para la comparacion de
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cultivos bacterianos puede ser un refuerzo positivo.
Si los resultados no son los esperados, reforzar los
mensajes o cambiar algunos de ellos. Modificar la
composicién del biofilm cariogénico puede requerir
bastantes meses e incluso afios.

RECOMENDACIONES PARA NINO CON DENTICION
PRIMARIA, DECIDUA O TEMPORAL
ePaciente sin actividad clinica de caries y sin mayor
riesgo de caries dental.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 24 meses si las superficies proximales no se pue-
den examinar visualmente o con una sonda.
ePaciente con actividad clinica de caries o con mayor
riesgo de caries dental.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 12 a 6 meses si las superficies proximales no se
pueden examinar visualmente o con una sonda.

RECOMENDACIONES PARA NINO CON DENTICION

MIXTA (COEXISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES

Y PERMANENTES)

ePaciente sin actividad clinica de caries y sin mayor
riesgo de caries dental.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 24 meses si las superficies proximales no se pue-
den examinar visualmente o con una sonda.

e Paciente con actividad clinica de caries o con mayor
riesgo de caries dental.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 12 a 6 meses si las superficies proximales no se
pueden examinar visualmente o con una sonda.

RECOMNENDACIONES ADOLESCENTE

CON DENTICION PERMANENTE

ePaciente sin actividad clinica de caries y sin mayor
riesgo de caries dental.
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Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 18 a 36 meses.

ePaciente con actividad clinica de caries o con mayor
riesgo de caries dental.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos
de 12 a 6 meses si las superficies proximales no se
pueden examinar visualmente o con una sonda.

EMBARAZADAS

Durante el examen radiografico dental de todas las pa-
cientes embarazadas, se recomienda la optimizacién
de las técnicas, el blindaje de la glandula tiroides y del
abdomen, la eleccién del receptor de imagenes mas ra-
pido disponible (p.e.: pelicula de alta velocidad, radiogra-
fia digital), la colimacién del haz al tamafio del receptor
y evitar repeticiones para ayudar a minimizar la exposi-
cién a la radiacién. Cuando un examen radiogréfico se
realiza correctamente, la cantidad de radiacién que in-
cide en el abdomen de una paciente es insignificante.
Para la radiologia diagnéstica fuera del abdomen 'y
la pelvis, incluida la cabezay el cuello, la cantidad de
radiacion a la que se expone el feto es una dosis muy
baja y, cuando se toman las precauciones estandar,
Nno supone un riesgo significativo para el feto (ACRS-
PR, 2021). El principio ALARA ayuda a los dentistas a
minimizar la exposicion de la paciente.

Se recomienda consultar con el ginecologo/obstetra
de la paciente antes de utilizar la tomografia compu-
tarizada de haz cénico (CBCT). No existen indicacio-
nes especiales para embarazadas, sino simplemente
seguir el criterio ALARA.

La radiografia para el control de caries mas indicada
es la de aleta de mordida. El intervalo de radiografias
control puede ser seleccionado en base alaedadyel
riesgo de caries. Los intervalos de tiempos mds cor-
tos se recomiendan en pacientes con alto riesgo de
caries, caries activa y lesiones mas extensas.
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Tabla: Recomendaciones de radiografias segun riesgo de caries.
EDAD DEL PACIENTE Y ESTADIO DENTAL

CLASIFICACION

SEGUN RIES- NINOS CON NINOS CON ADOLESCENTE ADULTOS: ADULTOS:
GO DE CARIES DENTICION DENTICION MIXTA | CONDENTICION DENTADOSY EDENTULOS
(AAPD 2023) TEMPORAL (tras la erupcién PERMANENTE PARCIALMENTE
(hasta erupcion del pri- del primer molar (hasta erupcion del EDENTULOS
mer molar permanente) permanente) tercer molar)
. . Radiografias cada | Radiografias cada AR
Riesgo bajo 19-24 meses 19-24 meses No indicado.
Riesgo Radiografias cada | Radiografias cada
moderado 6-12 meses 6-12 meses
. Radiografias cada | Radiografias cada
Riesgoalto 6 meses 6 meses
SEGUN CITA NINOS CON NINOS CON ADOLESCENTE ADULTOS: ADULTOS:
Y RIESGO DE DENTICION DENTICION MIXTA | CONDENTICION DENTADOSY EDENTULOS
CARIES (ADA TEMPORAL (tras la erupcion PERMANENTE PARCIALMENTE
2012) (hasta erupcion del pri- del primer molar (hasta erupcion del EDENTULOS
mer molar permanente) permanente) tercer molar)

Paciente nuevo*

Examen radiografico
individual, seleccio-

Examen radio-
grafico individual

Examen radiografico individual consis-
tente en aletas de mordida posterior

Examenes radio-
grafico individual

nando proyeccién | mediante aletas de | con ortopantomografia o aleta de mor- | basado en sin-
periapical/oclusal | mordida posteriory | dida junto seleccién dreas con proyec- | tomas y signos
y/oaletasdemor- | ortopantomografia, | cion periapical. clinicos.
dida posteriorsilas | ¢ bien, aletas de
superficiesnoson | mordida y periapi-
visibles o no pueden | ¢gles.
ser sondadas.
Pacientes sin sig-
nos evidentes de
enfermedady con
contactos inter-
proximales abiertos
no requeririan exa-
men radiografico.
Revision de Examenes radiograficos de aletas de mordida en dientes pos- | Examenes radio- | Noindicado.
paciente con teriores cada 6-12 meses, si las superficies interproximales no | graficos de aletas
cariesclinicao | se exploran visualmente o con sonda. de mordidaen
incremento del posteriores en
riesgo de caries intervalosde 6 a
18 meses.
Revisién de pa- | Exdmenes radiograficos de aletas de Examenes deale- |Examenesde

ciente sin caries
ni incremento
deriesgo de
caries

mordida en posteriores en intervalos de
12-24 meses, siempre que las superfi-
cies interproximales no puedan ser exa-
minadas visualmente o sondadas.

tas de mordida pos-
terior en intervalos

de 18-36 meses.
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aletas de mordida
posterior enin-
tervalos de 24-36
meses.
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CLASIFICACION EDAD DEL PACIENTE Y ESTADIO DENTAL
SE(}L’JN AFECTA- NINOS CON NINO§ CON ADOLESCENTE ADULTOS: ADULTOS:
CION DEL DIEN- DENTICION DENTICION MIXTA| CONDENTICION DENTADOSY EDENTULOS
TE (EAPD 2020) TEMPORAL (tras la erupcién PERMANENTE | PARCIALMENTE
(hasta erupcion del pri- del primer molar (hastaerupcion del EDENTULOS
mer molar permanente) permanente) tercer molar)
No caries. Noindicado. No Indicado. Cada 3-5 afos. Cada5-10afios. | Noindicado.
Caries limitada . - . -
al esmalte. Cada 2-3 afos. No indicado. Cada 2 afios. Cada 3 afios.
Caries que atra- y
viesa unién ame-| Cada 12 meses. %stilz S Cada 12-24 meses. rCnaec'isaegz =
lodentinaria. : :
Caries en el ter-
cio externodela | Cada 12 meses. Cada 12 meses. Cada 12 meses. %11122'24
dentina. .

* Situaciones clinicas en las que la radiografia puede estar indicada, pero no estd limitada a los antecedentes de historia bucodental
(enfermedad periodontal previa, tratamiento endodéntico, historia de dolor o traumatismo, anomalias dentales...).
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Radiol. 2014;118:257-61.
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Asesora:
oDra. Isabel Giraldez.

Sociedad Espaiola de Odontologia Estética y Conservadora. g

RECOMENDACION DE PRESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDIDA

EN LA PRIMERA VISITA DEL PACIENTE:

La actividad de caries de los pacientes y la evaluacion de riesgos deben constituir la
base para la prescripcién de radiografias en la primera visita del paciente.

RECOMENDACION

ESTADO DEL PACIENTE

Nifios, adolescentes y adultos sin
caries y sin radiografias previas.

Se deben considerar radiografias de aleta de mordida en nifios y ado-
lescentes de 5,9y 13-15 afios y en todos los adultos 16 afios.

Nifios, adolescentes y adultos sin
caries con radiografias previas
tomadas.

Radiografias previas que no muestran lesiones de caries. Se consi-
dera aceptable para la prescripcion de radiografias de aleta de mor-
dida un periodo de tiempo de 3 a 5 afios para nifios y adolescentes, y
de 5 a 8 afios para adultos.

Nifios, adolescentes y adultos con
caries activa sin radiografias previas
tomadas.

Se recomiendan radiografias de aleta de mordida.

Nifios, adolescentes y adultos con
caries activa y con radiografias
previas tomadas.

Radiografias previas que no muestran lesiones de caries: considerar
el tiempo transcurrido. Se considera aceptable un tiempo de pres-
cripcién de radiografias de 2 afios. Radiografias previas que mues-
tren lesiones de caries: considerar su gravedad, su nimero y el tiem-
po transcurrido. Se considera aceptable un periodo de tiempode 1 a
2 afos para la prescripcién de radiografias de aleta de mordida.
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RECOMENDACION PARA LA PRESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDIDA PARA EL

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES.

La actividad de caries de los pacientes, la evaluacion de riesgos, el nimero y la gravedad de las lesiones
presentes en las Ultimas radiografias tomadas deben constituir la base para el seguimiento de los pacientes.

ESTADO DEL PACIENTE RECOMENDACION

Nifos, adolescentes y adultos sin
caries, a nivel clinico y radiografico
durante un largo periodo de tiempo.

Considere el tiempo transcurrido. Pueden pasar varios afios antes de
que se recomienden las radiografias, especialmente en adultos. Se
considera aceptable un periodo de tiempo de 3 a 5 afios para nifios/
adolescentesy de 5 a 8 afios para adultos para prescribir radiogra-
fias de monitorizacién de aleta de mordida.

Nifios, adolescentes y adultos con ca-
ries inactiva, a nivel clinico y radiografi-
co por un corto periodo de tiempo.

Considere el tiempo transcurrido. Considere que los adolescentes
desarrollan mas lesiones nuevas que los adultos jévenesy los
adultos.

Nifios, adolescentes y adultos con
caries activa y lesiones proximales
observadas en las tltimas
radiografias tomadas.

Se recomienda la prescripcion de radiografias de aleta de mordida
entre 1y 2 afios. Considere que los intervalos para los dientes
temporales deben ser mas cortos que para los dientes permanentes.
Considere que los intervalos para nifios y adolescentes deben ser
mas cortos que para los adultos. Considere que los intervalos para
pacientes con multiples lesiones deben ser mas cortos que para
aquellos con pocas lesiones. Considere que los intervalos para las
lesiones ubicadas en el tercio externo de la dentina deben ser mas
cortos que las ubicadas en el esmalte.

Lainformacién resumida en las siguientes tablas proviene de la publicacién cientifica recientemente publicada:
Chapter 6: Diagnostic Considerations regarding Coronal Caries Joana Christina Carvalho, Nicole Rodrigues Aimée, Heliana Dantas
Mestrinho Monographs in Oral Science 2023; 31:87-104.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ENDODONCIA

Asociacion Espaiiola de Endodoncia.
Asesor:
oDr. Jon Eskurza.

INTRODUCCION

La radiografia es una parte indispensable del trata-
miento endodontico. Es una prueba complementaria
que se usa para la prevencion, diagnostico, durante el
tratamiento y como método para evaluar la evolucion
de las lesiones(™. Los tipos de radiografia mas usadas
en endodoncia son las periapicales. Las aletas de mor-
dida se pueden usar para evaluar las caries preexisten-
tesy poder evaluar su posterior restaurabilidad.

La literatura describe el uso de otras técnicas ra-
diograficas (oclusal, lateral de craneo, ortopanto-
mografia, etc.) para evaluar lesiones traumaticas,
desplazamientos dentarios, fracturas alveolares y la
localizacién de fragmentos dentarios u éseos en las
diferentes estructuras anatdémicas.

A dia de hoy, la irrupcién del Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) o Tomografia computerizada de
haz cénico, a finales de los 90 (1997) ha ido despla-
zando estas otras técnicas radiograficas debido a su
caracter tridimensional, tan necesario para evaluar el
alcance de estas lesiones traumaticas.

Podemos concluir, por tanto, que las técnicas mas
usadas a dia de hoy relacionadas con la Endodoncia,
y segun el caso concreto, son las radiografias periapi-
cales, las aletas de mordiday las pruebas 3D abande-
radas por el CBCT.
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AEDE

ENDODONCIA

RADIOGRAFIAS:

o Aleta de mordida: su uso principal en Endodoncia
es poder diagnosticar caries interproximales vy fil-
traciones bajo restauraciones o coronas que pu-
dieran comprometer la adecuada restauracién pos-
tendoddntica, comprometiendo el prondstico del
tratamiento.

ePeriapical: es la mas usada en Endodoncia y tiene
valor en varias fases del tratamiento. A pesar de que
aun se usan placas analdgicas de revelado quimico,
deberiamos considerar seriamente un cambio hacia
algun sistema de radiologia digital.

Las ventajas son multiples, desde ecoldgicas, pa-
sando por la facilidad de almacenaje y opciones de
postprocesado y la mas importante, que hace refe-
rencia a una menor dosis de radiacion para conseguir
unaimagen con valor diagnéstico.

Las opciones que tenemos a dia de hoy son las Rvg
con captador rigido o placas de fésforo de revelado
digital, con las ventajas e inconvenientes inherentes
acada sistema.

Este proceso de digitalizacion permite implementar
mejoras en la imagen, ajustando brillo y contraste, asi
como la posibilidad de aplicar filtros a las imagenes
eincluso realizar mediciones lineales y angulares®.
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Por el contrario, como toda técnica radiografica en 2D

presenta unas limitaciones propias de estas pruebas

radiolégicas en 2 dimensiones. Principalmente, son 3

limitaciones:

e Presentar una estructura tridimensional en 2 dimensio-
nes con la pérdida de informacion que esto conlleva.

e La distorsidon geométrica: las radiografias supra/in-
fra anguladas pueden aumentar o reducir la longitud
aparente del diente, asi como lesiones apicales®.

eRuido anatémico: resultado de la superposicién de
estructuras anatomicas que puede variar la radiolu-
cidez o radiopacidad de las imagenes, dificultando
el diagnéstico.

Respecto a las técnicas de adquisicion de imagenes,

contamos con 2 técnicas:

e Técnica paralela: el haz de rayos incide perpendicu-
lar al eje mayor del diente y el sensor se encuentra
paralelo al eje mayor del diente. Requiere de posicio-
nadores.

eTécnica bisectriz: esta técnica requiere que el ope-
rador trace imaginariamente la bisectriz del angulo
formado por el eje largo del diente y la pelicula radio-
grafica. El dngulo se forma donde la pelicula contac-
ta con la corona del diente.

Ambas técnicas bien realizadas nos permitiran obte-
ner buenas imagenes, pero la mas reproducible y de-
seable es la imagen obtenida con la técnica paralela
o de angulo recto, segun la literatura®.

Ajustes en la angulacién horizontal: Técnica de Clark
(1910) o Regla del objeto Bucal

Es un cambio de posicién relativa de un objeto pre-
sente en un examen radiografico cuando se modifica
el angulo de proyeccion del haz de radiacién.

Para llevarla a cabo se requieren 2 radiografias de la
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zona que se quiere estudiar. Una ortorradial y la otra
radiografia debe ser mesiorradial o distorradial. En to-
dos los casos, el punto de incidencia del haz de radia-
cion debera permanecer en el mismo sitio.

Primero se hace una toma perpendicular de los 2 ob-
jetos, de forma que quedaran superpuestos y no se
podra distinguir cual de los dos esta mas cerca. Al
modificar la angulacién del haz, la imagen muestra
dos cuerpos distintos, permitiendo distinguir el mas
lejano (que se mueve hacia el cono) y el mas cercano
(hacia el sentido opuesto).

También se encuentran descritas en la literatura
cambios en la angulacioén vertical para intentar vi-
sualizar lineas de fractura horizontales en el caso de
traumatismos.

TOMA DE RADIOGRAFIAS DURANTE EL
TRATAMIENTO ENDODONTICO:

La secuencia de radiografias recomendadas durante
el tratamiento es:

Preoperatoria:

La radiografia preoperatoria deberia mostrar el diente
objetivo al completo y hueso periapical circundante de,
al menos, 3 mm®. Latécnicaideal para estas radiogra-
fias seria la técnica paralela. En caso de unirradicula-
res, una radiografia sera suficiente. En caso de multi-
rradiculares, tomaremos una proyeccion ortorradial y
otra angulada (Técnica de Clark) para evitar la super-
posicion de las raices con el sistema de conductos.
Sitenemos dudas acerca de la restaurabilidad poste-
rior de la pieza, podria estar indicado tomar una aleta
de mordida, dada su mayor precisién para ubicar los
limites de la lesion cariosa.

En el caso de presentar una fistula, se puede rea-
lizar una radiografia periapical, introduciendo una
punta de gutapercha por el trayecto fistuloso. Esta



radiografia es de mucha utilidad para determinar el
origen aparente de lesién, teniendo que confirmar
con pruebas complementarias el diente origen cau-
sante de la patologia.

Radiografia de longitud de trabajo:

Con la toma de la radiografia preoperatoria hemos
podido establecer una longitud radicular aproximada.
En principio, el método mas fiable para la determina-
cion de la longitud de trabajo es el uso del localizador
de apices®. Esto viene dado porque el dpice radiogra-
ficoy la salida de foramen apical no suelen coincidir.
La literatura clasica establecia como longitud de tra-
bajo aquella que se quedaba a 0,5-1 mm del apice
radiografico.

Podremos corroborar las mediciones obtenidas con
el localizador de &pices con una radiografia, a poder
ser, con técnica recta y posicionador, con una lima
que entre con cierta resistencia a esa longitud. Ha-
bitualmente, una lima k del 15 nos ofrece un buen
equilibrio entre la facilidad para llegar a longitud de
trabajoy ser lo suficiente visible en la radiografia.

En caso de multirradiculares, puede ser necesario de
nuevo 2 proyecciones, una ortorradial y otra angulada
para evaluar correctamente todos los conductos.
Eluso de limas k o H en los diferentes conductos nos
puede ayudar a identificarlos mas facilmente en la
radiografia.

Radiografia de cono maestro:

Antes de proceder a la obturacién de los conductos,
realizaremos una radiografia con el cono maestro in-
sertado a la longitud de trabajo.

Con esta radiografia podremos comprobar si nuestra
preparacién biomecdnica se ha desarrollado correc-
tamente hasta la longitud de trabajo.

Pudiera ocurrir que un cono de gutapercha no baje
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hasta la longitud de trabajo, lo cual podria deberse a
una incompleta preparacion del conducto o bienaun
defecto la calibracién de las puntas de gutapercha,
que pueden hacer necesario un ajuste personalizado
del cono maestro.

Radiografia postoperatoria:

Nos sirve para evaluar el aspecto de la obturacion del
sistema de conductos.

Podemos ver si hemos extravasado material de ob-
turacidn, ausencia de gaps y aspecto general de la
obturacion.

Se realizara siempre después de haber tapado el ac-
ceso con una restauracion, provisional o definitiva,
y con el dique ya retirado. Tiene valor como registro
médico legal?.

Radiografias de control:

Se usan para poder evaluar la evolucién de un trata-
miento endédontico. Ver y comparar con las radiogra-
fias preoperatorias si una lesién esta curandoonoy
poder replantear otras opciones de tratamiento.

En funcidn de la naturaleza del caso, seguiremos unas
pautas diferentes. En el caso de traumatismos, nos
guiaremos por las directrices marcada por la IADT (In-
ternational Association of Dental Traumatology).

En el resto de casos, los controles se pautaran a
los 6 meses y/o a los 12 meses, tiempo necesa-
rio para que se produzcan cambios éseos visibles
radiograficamente.

CBCT en Endodoncia:
Hemos descrito previamente las limitaciones que
presenta la radiologia en 2D. La tomografia compute-
rizada de haz cénico supera, en gran medida, dichas
limitaciones y se nos presenta como una prueba con
alto valor diagnéstico.



.

<<
(O]
o
—
(@]
'_
P4
(@]
(a]
(@]
=z
Ll
<
(O]
(@]
—
(@]
o
<
a4
<<
-
Ll
(]
o
(%]
o)
—
Ll
(=]
=z
‘O
o
<<
—
[a
b=
(@]
(@)

El gran problema que presenta es que sigue siendo
una fuente de radiacién ionizante con dosis mas ele-
vadas que las radiografias intraorales, por lo que va
arequerir una correcta justificacién de cada prueba.
Como toda prueba que conlleve radiar al paciente, se
regira por los principios basicos de proteccién radio-
I6gica descritos por la Comisién Internacional de Pro-
teccién Radioldgica que estan en vigor desde 1977.

e Principio ALARA/ALADA.

e Limites de dosis en los pacientes.

e Relacion riesgo beneficio (justificacion).

El principio ALARA (as low as reasonably achievable)

estd cambiando hacia ALADA (as low as diagnostica-

lly aceptable)?.

Es muy importante que nuestro CBCT sea tomado

con la menor radiacién posible, siempre y cuando el

estudio obtenido tenga valor diagnéstico.

Aunque las directrices de uso general del CBCT en

Endodoncia se rigen por el "Position Statement" de la

ESE (European Society of Endodontology), cada caso

deberd ser analizado individualmente desde todos

los puntos de vista antes de tomar la decisién de ha-

cerun CBCT.

Se deberd informar al paciente acerca de la idoneidad

de la prueba, asi como firmar un consentimiento in-

formado como con cualquier prueba con radiacién

ionizante.

El CBCT ofrece la dosis més baja que cualquier otra téc-

nica de imagen en 3 dimensiones. En Endodoncia, hay

varios requisitos importantes que debemos cumplir:

oFOV (Field of View) de 40 mm x 40 mm o 50 mm x
50 mm segun cada fabricante.

oEn alta resolucién: tamafo de Véxel 80 micras o
menos.

eUso del scout para precisar mejor el area de interés.

56

Cada estudio se realizara a medida del paciente, tenien-
do en cuenta parametros anatomicos, restauraciones
presentes en el paciente y necesidades diagndsticas,
para lo cual podremos variar los diferentes pardmetros
de exposicion (kV, mA, tiempo de exposicion, etc.).

Los equipos de CBCT disponen de un programa de
reduccion de dosis en el que, segun las necesidades
diagnosticas del caso, podemos disminuir la dosis de
radiacién, manteniendo la capacidad diagnéstica®.
Cada estudio deberd ser analizado sistematicamen-
te en los 3 planos presentes (axial, coronal y sagital),
debiendo analizar el volumen completo y no solo el
areadeinterés.

El estudio debera ser informado, detallando los ha-
llazgos de interés para el estudio y los hallazgos
incidentales.

Criterio de uso segun la ESE:

«En el diagndstico de patologia periapical cuando los
signos y sintomas sean contradictorios.

e Confirmacién de patologia no odontogénica.

o Tras traumatismos y para manejo de fracturas.

» Anatomias complejas previas a endodoncia o retra-
tamiento.

eManejos de complicaciones intraoperatorias, perfo-
raciones.

eReabsorciones.

e Planificacién de microcirugia apical.

e Para evaluar cambios en el hueso periradicular indi-
cativo de fisuras radiculares®.

Cabe destacar también la importancia del CBCT en

el diagnéstico de las sinusitis de origen endddontico.

Hay que recordar que la literatura nos dice que entre

un 40-60% de las sinusitis son de origen odontogéni-

co. El diagnéstico mediante radiografias periapicales

de esta patologia es una tarea ardua debido al ruido

anatémico donde se encuentra el seno maxilar.



El CBCT es una herramienta muy recomendable para
un correcto diagnéstico de las diferentes patologias
sinusales®.

En el caso de traumatismos, poder hacer un CBCT
tras el accidente puede ser muy importante. Por una
parte, nos permitira evaluar los dafios de manera
precisa y poder plantear un plan de tratamiento lo
mas indicado posible. Ademas, nos permitira ver la
evolucion de los tejidos, reparacién 6sea o cualquier
complicaciéon posttraumatica que se pudiera presen-
tar, de manera que podremos comparar los diferentes
estudios que vayamos haciendo a lo largo del tiempo.
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PROTECCION RADIOLOGICA

El desarrollo de la imagen radiografica a finales del si-
glo XIX supuso un avance significativo en las ciencias
médicas. No obstante, la radiacién emitida por los equi-
pos de radiodiagndstico no se produce sin peligro, ya
que la radiacién tiene un efecto negativo dosis-depen-
diente al interactuar con los tejidos humanos a nivel
atémico, desencadenando un efecto bioldgico.

Los efectos biolégicos se clasifican en deterministas
y estocasticos. En el efecto determinista, la magnitud
de la respuesta es proporcional a la dosis absorbida
y, por debajo de una determinada dosis, la respuesta
no es perceptible. Por otra parte, en el efecto estocas-
tico se considera la probabilidad de que se produzca
el cambio dependiendo de la dosis absorbida y sin
umbrales de dosis. Tanto el paciente como el perso-
nal sanitario estan expuestos a estos riesgos. Por
ello, una radiografia dental ha de solicitarse cuando el
beneficio de la deteccion de la enfermedad supera el
riesgo de dafo por radiacién de rayos X.

La proteccion radiolégica, tal como define el Consejo
de Seguridad Nuclear (CSN), es una actividad multidis-
ciplinar de caracter cientifico y técnico que tiene como
finalidad la proteccion de las personas y del medio am-
biente contra los efectos nocivos que pueden resultar
de la exposicion a radiaciones ionizantes. La Comisién
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Internacional de Proteccién Radiolégica (ICRP) reco-
mienda basar la exploracién radiolégica en tres prin-
cipios basicos: justificacion, optimizacién y limitacion
de dosis. La justificacién implica que la exposicion a
las radiaciones ionizantes debe de suponer siempre
un beneficio neto para la sociedad, considerando tanto
los efectos negativos como las posibles alternativas.
Respecto a la optimizacidn, teniendo en cuenta tanto
factores sociales como econémicos, se basa en el
principio ALARA (as low as reasonably possible- tan
bajo como sea razonablemente posible), con el fin de
mantener los niveles de radiacién los mas bajos posi-
ble. Finalmente, en la limitacién de dosis se hace refe-
rencia a no superar los limites de radiacién estableci-
dos por la legislacion vigente.

CONSIDERACIONES EN DENTICION TEMPORAL

Un tercio de todos los nifios sufre un traumatismo
dental en la denticién temporal. La etiologia de los
traumatismos dentales difiere entre las distintas den-
ticiones, en concreto, en la denticidn primaria suelen
asociarse a caidas debidas a la transicion del gateo
a la marcha, siendo las luxaciones el tipo de lesiéon
traumatica mas comun. En los nifios, también son
frecuentes los episodios traumaticos mudiltiples, lo
que puede afectar a los resultados tras un traumatis-
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mo en un diente. Es importante tener en cuenta que
existe una estrecha relacién entre el dpice radicular
del diente primario lesionado y el germen del diente
permanente subyacente. La malformacién dental, los
dientes impactados y las alteraciones de la erupcioén
en la denticiéon permanente en desarrollo son algunas
de las consecuencias que pueden producirse tras le-
siones graves en los dientes temporales y/o el hueso
alveolar.

CONSIDERACIONES EN DENTICION
PERMANENTE

Los traumatismos dentoalveolares afectan con ma-
yor frecuencia a la arcada superior, especialmente al
sector anterior, pudiendo afectar a varios elementos
dentales a la vez, y su gravedad depende de las ca-
racteristicas del objeto que genera el impacto. Las

lesiones que se reportan con mayor frecuencia en
denticion permanente son las fracturas coronales.
La complejidad de los traumatismos dentales es va-
riable y depende de la afectacién de varios tejidos
de diferente dureza, como el esmalte, la dentina, el
cemento, la pulpay el periodonto. En consecuencia,
su reparacion es diferente. Las secuelas derivadas
de los traumatismos dentales deben ser objeto de
seguimiento a corto y largo plazo.

OBJETIVO

El objetivo de este apartado es proporcionar reco-
mendaciones para el diagndstico radiologico inicial
y de seguimiento de los traumatismos dentales, de
acuerdo con las bases de proteccion radioldgica, para
disminuir el riesgo de radiacion tanto para el paciente
como el personal sanitario en la practica general.

INDICACIONES RADIOLOGICAS EN TRAUMATISMOS EN DENTICION TEMPORAL

Tabla 1. Examen radiografico inicial y de seguimiento tras un traumatismo en denticion temporal.

LESION TRAUMATICA

EXAMEN RADIOGRAFICO INCIAL

EXAMEN RADIOGRAFICO
DE SEGUIMIENTO

Fractura de esmalte: fractura | *No recomendado. *No recomendado.
que solo afecta el esmalte.
Fractura coronal no compli- +Opcional. +Silos signos clinicos sugieren

cada: fractura coronal de es-
malte y dentina sin afectacién
pulpar.

-Radiografia de tejidos blandos: incluyendo labios, mucosa
yugal o lengua si se sospecha que el fragmento dental o al-
gun cuerpo extrafo puede haberse quedado incluido.

patologia o evolucién desfa-
vorable.

Fractura coronal complica-
da: fractura coronal de esmal-
tey dentina con afectacién
pulpar.

+Radiografia periapical: tamafio de sensor radiogréafico O y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiografico 2.

+Radiografia de tejidos blandos: incluyendo labios, mucosa
yugal o lengua si se sospecha que el fragmento dental o al-
gun cuerpo extrafio puedo haberse quedado incluido.

+1 afo: solo si se realiza trata-
miento pulpar.

+Radiografias adicionales: si
los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Fractura corono-radicular:
fractura que afecta esmalte,
dentinay tejido radicular. Pue-
de ser complicada o no.

+Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0y
técnica del paralelismo o radiografia oclusal: tamafio de
sensor radiografico 2.
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+1 afo: solo si se realiza trata-
miento pulpar.

+Radiografias adicionales: silos
signos clinicos sugieren pato-
logia o evolucién desfavorable.
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« i EXAMEN RADIOGRAFICO
LESION TRAUMATICA EXAMEN RADIOGRAFICO INCIAL DE SEGUIMIENTO

Fractura radicular: depende de
lalocalizacién de la fractura.

El fragmento coronal puede
presentar movilidad e interferir
enlaoclusion.

+Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiografico 2.

«Las fracturas suelen localizarse en el tercio medio o apical.

+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Fractura alveolar: |a fractura
afecta el hueso alveolary
puede extenderse al hueso
adyacente.

Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico0 y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiogréfico 2.

+Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0 y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiogréafico 2.

*Radiografia lateral: puede aportar informacién entre los
dientes maxilares y mandibulares y silos segmentos se han
desplazado en direccién labial.

‘Exdmenes radiograficos complementarios: para valorar la
extension de la lesion si puede producir cambios en el plan
de tratamiento.

*4 semanas.

+1 afio.

Radiografias adicionales: si
los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Concusion: el diente tiene
algunas molestias a la palpa-
cién, pero no existe movilidad
patoldgica, sangrado del sur-
co, ni desplazamiento.

*Habitualmente no recomendado, aunque algunas socieda-
des cientificas si la recomiendan para descartar desplaza-
miento o fractura radicular.

+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Subluxacién: el diente tiene al-
gunas molestias a la palpacion,
presenta movilidad, pero sin des-
plazamiento. Puede presentarse
sangrado en el surco gingival.

*Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0 y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiografico 2.

+El ligamento periodontal aparecera normal o ligeramente
ensanchado.

+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Luxacion lateral: desplazamien-
to normalmente hacia lingual/
palatino o vestibular. No hay mo-
vilidad, pero puede producirse
interferencia oclusal.

*Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0 y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiogréfico 2.

+Aumento del espacio apical del ligamento periodontal.

+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Luxacién intrusiva: despla-
zamiento hacia apical que
puede afectar el germen del
diente permanente. El diente
puede desaparecer completa-
mente o parcialmente dentro
del hueso alveolar.

+Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0 y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiografico 2.

+Si el &pice se desplaza hacia el hueso vestibular: se observa
un Fp apical y el diente aparece mas corto comparado con
el diente contralateral.

-Si el &pice se desplaza hacia el diente permanente: no se
observa Fp apical y el diente aparece elongado.

+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Avulsion: el diente se sale
completamente del hueso
alveolar.

Radiografia periapical: tamafio de sensor radiografico 0y
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografia
oclusal: tamafio de sensor radiogréafico 2.
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+Si los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.
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INDICACIONES RADIOLOGICAS EN TRAUMATISMOS EN DENTICION PERMANENTE

Tabla 2. Examen radiografico inicial y de seguimiento tras un traumatismo en denticion permanente.

LESION TRAUMATICA

Infraccion: fracturaincom-
pleta del esmalte sin pérdi-
da de tejido dental. Puede
enmascarar una luxacion o
fractura radicular.

EXAMEN RADIOGRAFICO INCIAL

+Una radiografia periapical paralelizada.

-Se indican radiografias adicionales si se sospechan
otras lesiones asociadas.

+Radiograficamente no existen hallazgos significativos.

EXAMEN RADIOGRAFICO
DE SEGUIMIENTO
+Si los signos clinicos sugie-
ren patologia o evolucion
desfavorable.

Fractura coronal de esmal-
te: fractura que se limitaa
esmalte con pérdida de par-
te del elemento dental.

Una radiografia periapical paralelizada.

-Se indican radiografias adicionales si se sospechan
otras lesiones asociadas.

+Periapical frontal y con angulacién mesial y distal.

+Oclusal.

+Radiografia de tejidos blandos si el fragmento no ha sido
localizado.

+Descartar luxaciones y/o fracturas de raiz.

*6-8 semanas.
+1 afio.

Fractura coronal no compli-
cada: fractura que se limita
aesmalte y dentina sin
afectacion pulpar.

+Una radiografia periapical paralelizada.

+Seindican radiografias adicionales si se sospechan
otras lesiones asociadas.

+Periapical frontal y con angulacién mesial y distal.

+Oclusal.

+Radiografia de tejidos blandos si el fragmento no ha sido
localizado.

-Descartar luxaciones y/o fracturas de raiz.

*6-8 semanas.

+1 afio.

+Radiografias adicionales: si
los signos clinicos sugieren
patologia o evolucién desfa-
vorable.

Fractura coronal compli-

Una radiografia periapical paralelizada.

*6-8 semanas.

cada: fractura que afecta +Seindican radiografias adicionales si se sospechan *3 meses.
esmalte, dentinay pulpa. otras lesiones asociadas. *6 meses.

+Periapical frontal y con angulacién mesial y distal. +1 afio.

+Oclusal.

+Radiografia de tejidos blandos si el fragmento no ha sido

localizado.

-Descartar luxaciones y/o fracturas de raiz.
Fractura corono-radicular | -Radiografia periapical paralelizada. *1 semana.
no complicada: fracturade | ‘Radiografia oclusal. *6-8 semanas.
esmalte, dentinay cemen- | *CBCT: para visualizar la extension y el recorrido de la *3 meses.
to. Normalmente se extien- | fracturay surelacién con el hueso. Util para determinar | *6 meses.
de por debajo del margen el ratio corono-radicular y determinar el tratamiento. +1 afio.

gingival.
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+1 vez al afio durante 5 afios.



LESION TRAUMATICA

Fractura corono-radicular
complicada: fractura que
afecta esmalte, dentina, ce-
mento y pulpa. Normalmen-
te se extiende por debajo
del margen gingival.

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN TRAUMATOLOGIA DENTARIA l

EXAMEN RADIOGRAFICO INCIAL

+Radiografia periapical paralelizada.

+Radiografia oclusal.

*CBCT: para visualizar la extension y el recorrido de la
fracturay surelacién con el hueso. Util para determinar
el ratio corono-radicular y determinar el tratamiento.

EXAMEN RADIOGRAFICO
DE SEGUIMIENTO
*1 semana.
*6-8 semanas.
*3 meses.
*6 meses.
+1 afio.
+1 vez al afio durante 5 afios.

Fractura radicular: fractura
que afecta dentina, pulpay
cemento. La fractura puede
ser horizontal, oblicua o una
combinacién deambas a
cualquier nivel de laraiz.

+Radiografia periapical paralelizada.

+Radiografia oclusal.

+Las fracturas pueden no detectarse sin exploracion ra-
diogréfica adicional.

*1 semana.

*6-8 semanas.

*3meses.

*6 meses.

+1 afo.

+1 vez al afio durante 5 afos.

Fractura alveolar: |a fractu-

ra afecta el hueso alveolary
puede extenderse al hueso

adyacente.

Radiografia periapical paralelizada.

+Dos diferentes radiografias periapicales con diferentes
angulacién horizontal y vertical.

+Radiografia oclusal.

+Las fracturas pueden no detectarse sin exploracion ra-
diogréfica adicional.

*CBCT y/u ortopantomografia: cuando las radiografias
anteriores no dan suficiente informacion.

1 semana.

*6-8 semanas.

*3meses.

*3meses.

+1 afo.

+1 vez al afio durante 5 afios.

Concusion: el diente tiene
algunas molestias a la pal-
pacion, movilidad normal y
responde a los test de vitali-
dad pulpar.

+Radiografia periapical paralelizada.
+No existen signos fuera de la normalidad radiogréfica.

*4 semanas.

*6 meses.

+1 afio.

+Radiografias adicionales: si los
signos clinicos sugieren pato-
logia o evolucién desfavorable.

Subluxacion: traumaenlas | *Radiografia periapical paralelizada. 2 semanas.
estructuras del soporte. EI | ‘Radiografia oclusal. *3 meses.
diente presenta movilidad | +No existen signos fuera de la normalidad radiografica. *6 meses.
sin desplazamiento. +1 afio.
Luxacién extrusiva: el dien- | -Radiografia periapical paralelizada. *2 semanas.
te se sale parcialmente del | *Radiografia oclusal. 4 semanas.
hueso alveolar en direccién | *Aumento del ligamento periodontal lateral y apicalmen- | +6-8 semanas.
incisal/axial. te. El diente aparecerd elongado a nivel incisal y laparte | -3 meses.

apical del alveolo se presenta vacia. *6 meses.

+1 afo.
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+1 vez al afio durante 5 afios.



<
(O]
(@)
-
(@)
'_
=z
(@)
(=)
(@)
P4
(|
<
(&)
(@)
-
(@]
a
<
o
<
-
(|
a
o
(%)
o)
-
(|
(=)
P4
‘O
(@)
<
-
o
=
o
(@]

LESION TRAUMATICA

Luxacion lateral: el diente
se desplaza en cualquier
direccion palatino/lingual
o vestibular. Generalmente,
se asocia a fractura o com-
presion alveolar o al hueso
cortical facial.

EXAMEN RADIOGRAFICO INCIAL

+Radiografia periapical paralelizada.

+Radiografia oclusal.

*Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.
El diente aparece dislocado y la parte apical del alveolo
se presenta vacia.

EXAMEN RADIOGRAFICO
DE SEGUIMIENTO
*2 semanas.
*4 semanas.
*6-8 semanas.
*3 meses.
*6 meses.
+1 afo.
+1 vez al afio durante 5 afios.

Luxacioén intrusiva: el dien-
te se desplaza apicalmente
endireccion del hueso
alveolar.

Radiografia periapical paralelizada.

+Radiografia oclusal.

+El espacio del ligamento periodontal puede no ser visi-
ble total o parcialmente. La unién amelocementaria se
encuentra mas apicalmente comparada con los dientes
adyacentes. El diente aparece dislocado en direccién
apical.

*2 semanas.

*6-8 semanas.

*3 meses.

*6 meses.

+1 afo.

+1 vez al afio durante 5 afios.

Avulsion: el diente esta to-
talmente desplazado fuera
de su alveolo. Clinicamente,
la cavidad alveolar puede
estar vacia o presentar un
coagulo.

+Radiografia periapical paralelizada.

Radiografia oclusal.

«En las radiografias, el alveolo aparece vacio con posibles
lineas de fractura del hueso circundante.

Diente maduro

*2 semanas.

*4 semanas.

*3 meses.

*6 meses.

+1 afo.

+1 vez al afio durante 5 afios.
Diente inmaduro

*2 semanas.

*4 semanas.

*6-8 semanas.

*3meses.

*6 meses.

+1 afo.

+1 vez al afio durante 5 afios.
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Tabla 3. Controles radiograficos tras un traumatismo en denticion permanente.

LESION TRAUMATICA CONTROLES RADIOGRAFICOS
1 2 1 6-8 3 6 1| TEEALANO
SEMANA |SEMANAS| MES |SEMANAS | MESES | MESES ANO ANOS
Infraccion No recomendado
Fractura coronal
X X
de esmalte.
Fractura coronal
. X X
no complicada.
Fractura coronal
. X X X X
complicada.
Fractura corono-
radicular no X X X X X X
complicada.
Fractura coronora-
. . X X X X X X X
dicular complicada.
Fractura radicular. X X X X X X X
Fractura del hueso
X X X X X X X
alveolar.
Concusion. X X X
Subluxacion. X X X X
Luxacion extrusiva. X X X X X X X
Luxacioén lateral. X X X X X X X
Luxacion intrusiva. X X X X X X X
Avulsion. X X X X X X X
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ANOMALIAS
Y MALFORMACIONES DENTARIAS

Asociacion de Anomalias y Malformaciones Dentofaciales.

Asesores:
oDr. Jesus Fernandez Fernandez.
eDra. Jasmine Motasheraee.

INTRODUCCION

Aproximadamente, el 1% de los recién nacidos nacen
con anomalias multiples o sindromes. De ellos, solo
el 40% es diagnosticado y reconocido como sindré-
micos, formando parte de un amplio abanico de alte-
raciones con diferentes etiologias y presentaciones
clinicas y/o esqueléticas.

En este segmento, nuestro enfoque se centrara en los
defectos congénitos que cominmente se abordan
en nuestras consultas, ya sea por su impacto en el
esqueleto o por alteraciones en la denticién. Presta-
remos especial atencion a las exploraciones radio-
gréficas apropiadas segun las distintas etapas del
tratamiento de estos pacientes.

Iniciaremos nuestra revision con las fisuras labiopa-
latinas y la microsomia hemifacial, ejemplificando las
malformaciones faciales mas comunes en seres hu-
manos. Seguiremos con trastornos relacionados con
anomalias del primer arco branquial, como el Sindro-
me de Pierre Robin, para ilustrar las condiciones que
afectan la formacion de los maxilares. Concluiremos
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con una discusion sobre las pruebas radioldgicas
asociadas ala craneosinostosis.

FISURAS LABIOPALATINAS

Los defectos congénitos conocidos como fisuras la-
biopalatinas son anomalias comunes en la formacién
facial humana, con una incidencia aproximada de entre
1y 2 casos por cada 1.000 nacimientos en poblaciones
caucasicas'. El abordaje terapéutico de estos pacientes
requiere la colaboracion de un equipo multidisciplinario,
en el cual el papel del dentista es crucial dentro de un
proceso de rehabilitacion complejo que habitualmente
implica correcciones en la oclusion y el crecimiento fa-
cial. La oportunidad para realizar evaluaciones clinicas y
radiograficas en pacientes con fisuras labiopalatinas de-
pende, principalmente, de dos factores: el tipo especifico
defisura? que presenta el paciente y el protocolo de reha-
bilitacién adoptado por el equipo médico. La mayoria de
los centros especializados siguen las directrices genera-
les propuestas por la Comisién Europea de Investigacion
y Desarrollo?, las cuales detallaremos a continuacion.



Figura 1: Las fisuras de labio, completas o incompletas, pueden afectar a un lado (unilateral) o ambos (bilaterales). En este caso, la
realizacion de radiografias no suele ser necesaria. Modelos y fotografias si son recomendadas por causa de la malformacién (Tabla 1).
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Fisura de labio incompleta Fisura completa Fisuracompleta  Fisurade labio sin afectacién
unilateral izquierda de labio bilateral del reborde alveolar

Tabla 1: Registros recomendados: fisura de labio.

Radlografla lateralde

Cirugia de labio
3 afios

5/6 aiios v v

10 afios

18 afos v
Lafisura palatina es laconsecuencia de la falta de fusién en- Figura 2: Diferentes tipos de fisuras palatinas.
tre ambas partes del paladar secundario constituyendo la =
fisura aislada palatina. La formamas débil de afectacion es N a ~

la Gvula bifida. Denominadas de postforamen incisivo; no

comprometen la estética nitampoco las estructuras denta- 3
rias del paciente (Fig 2). -
Para este tipo de fisuras, se aconseja realizar una telera-

diografiay una ortopantomografia como etapas finales *

en el proceso de rehabilitacién llevado a cabo por el

equipo multidisciplinar. Estos procedimientos se reco- Fisura de paladar Fisura de paladar
miendan, generalmente, cuando el paciente alcanza los blando incompleta. blando y duro.
15016 afios de edad.

La fisura de labio y paladar envuelve uno (Figura 3) o
ambos (Figura 4) lados del labio, la base de la nariz,
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Tabla 2: Registros recomendados: fisura de paladar.

Momento Modelos Fotografias  |Ortopantomografia Rad'&gggﬁ elzteral

Cirugia de labio
3 aiios
5/6 afos v
15/16 aios v v v v

laenciay el paladar. La ausencia de fusién entre el paladar
primario, proceso maxilar y paladar secundario de uno o
de los dos lados definen este tipo de fisura.

Son denominadas transforamen, al dividir en dos seg-
mentos nitidos: el segmento mayor o segmento “no
fisurado”y el segmento menor o “segmento fisurado”
La afectacion bilateral representa la forma mas severa
reflejando implicaciones estéticas y funcionales que in-
crementan el nimero de intervenciones quirdrgicas alo
largo del proceso rehabilitador.

En el caso de las fisuras completas, se necesita un conjun-
to mas amplio de pruebas radiograficas. Larealizacién de
un injerto 6seo en la zona fisurada del reborde alveolar,
generalmente necesario alrededor de los 9 0 10 afios de
edad, exige la toma de una radiografia panoramicay una
teleradiografia. Estas pruebas son fundamentales parala
preparacion ortodéncica del paciente en esta etapa del tra-
tamiento (Tabla 3).

Tabla 3: Registros recomendados: fisuras completas.

Figura 3: Fisura completa (transforamen) unilateral izquierda.

ilateral.

Cirugia de labio
3 aiios v v
5/6 afos v v v v
10 aiios v 4 v v
+ 18 aios v 4 v v
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Tabla 4: Exploraciones recomendadas en el injerto 6seo alveolar.

Justo antes del injerto 6seo
6 meses después del injerto 6seo
Después de la erupcion completa del canino v v

Tabla 5: Exploraciones recomendadas en cirugia ortognaticaalveolar.

Fotografias  |Ortopantomografia Radlog::;ﬁele(l)terald CBCT maxilar

Justo antes de la operacion

Un aiio después de la cirugia v v v
Enla Tabla 4 se resefian las exploraciones complemen- Por ultimo, en aquellos pacientes que necesiten
tarias que, después del procedimiento de injerto dseo finalizar con cirugia ortognatica (aproximadamente,
alveolar, son requeridas como parte del seguimiento el 30% de las fisuras completas), la Tabla 5 muestra
posquirdrgico y antes del tratamiento ortodoncico ya en la exploraciones radiogréficas recomendadas. La
la denticién permanente completa. realizacion de un CBCT de ambos maxilares justo

Resumen esquematico de las exploraciones radiogréficas recomendadas variando segun el tipo de fisuray la edad del
paciente.

| 57afios

{1516 afios
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antes de la cirugia es fundamental para la realiza-
cion de las férulas de reposicionamiento quirdrgico.
Completandose al afio con unos registros radiografi-
cos convencionales (tele y ortopantomografia) como
culminacién del proceso rehabilitador del paciente*

MICROSOMIA HEMIFACIAL

La microsomia hemifacial es la segunda anomalia cra-
neofacial mas comuny se presenta, aproximadamen-
te, en 1 de cada 4.000 a 5.600 nacimientos®. Afecta,
principalmente, a estructuras derivadas de los prime-
ros arcos branquiales, como las orejas y la mandibula;
pudiendo afectar a otras dreas como el cigoma y los
dientes. Generalmente, es unilateral siendo su etiologia
desconocida en un 70% de los casos, aunque se han
detectado casos esporadicos de transmisién familiar.
La presentacion clinica es variable y se asocia a al-
teraciones como la microdoncia, hipodoncia, fisura
palatina o problemas cardiacos. Se han desarrollado
muchos sistemas de clasificacién. La primera fue
realizada por Samuel Pruzansky® en 1969 a partir de
radiografias panoramicas.

Su descripcién abarca solo la valoracién de la mandi-
bula, dejando algunos aspectos de esta anomalia sin
especificar, y que otras clasificaciones como Kaban
y colaboradores’ en 1988, OMENS (1991)8 y CEDS
(2001) terminan por completar.

En el Grado |, la articulacién temporomandibulary la
rama estan bien formadas, pero son mas pequeiias
de lo normal (Figura 5).

En el Grado I, la articulacién temporomandibular, la
rama y la fosa glenoidea son hipoplasicas y estan
malformadas. La modificacion del grado Il por Kaban
increment? la clasificacion en dos subdivisiones (Il A
y Il B) dependiendo de la posicion de la cavidad gle-
noidea, normal Il A o con alteracién en el subtipo Il B
(Figuras 6y 7).
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Figura 5: Grado |
en la clasificacién
Pruzansky.

Figura 6: Grado Il A sin
alteracion de cavidad
glenoidea.

Figura7: Grado Il B
en mayor extension
con cavidad
glenoidea afectada.

Figura 8: Grado lll laausencia completa de larama caracteriza
esta malformacién en la clasificacion anatémica de Pruzansky.

En el Grado Il (Figura 8), la rama de una parte man-
dibular se encuentra afectada completamente, con
ausencia total. Debido a que las estructuras respon-
sables del crecimiento mandibular estan damnifica-
das, generalmente, hay un marcado trastorno del cre-
cimiento, variando el grado segun la extensién de la
malformacion. Normalmente, se acepta que la aten-
cién interdisciplinaria en equipo es la manera mas efi-
caz de lograr los mejores resultados, tanto funcional
como estéticamente.
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Resumen esquematico de las exploraciones radioldgicas segun el grado de afectacion anatémica mandibularen el

paciente con microsomia hemifacial.

:. Pruzansky |

" &12an0s

" 612an0s
Pruzansky Il AB.

G cacibimaier )
@' reconstruccion de
veet _ rama y fosa

PIERRE ROBIN

La secuencia de Pierre Robin (PRS) es unatriada queinclu-
ye micrognatia (mandibula pequefia), glosoptosis (des-
plazamiento hacia atras de la lengua) y fisura palatina que
resulta en obstruccion de las vias respiratorias durante la
inspiraciény dificulta la alimentacién. La lengua de los ni-

.- o= s " Ortoy teleradiografis |
v 1215an0s ¢ [
Pruzansky |, Il AB; & ._T""’““'""z. h"i:""“‘"“ ’

16T anes " Ortoy teleradiogratia |

Pruzansky [l By C B . Preparacién para

S E _dmihmnﬂh J
R e

¢« =1Bafes : ' %

Pruzansky |l By © - | m‘:“m"“‘i"ul::d!

© Onto y teleradiografia |

. Final del tratamiento ,

fios con PRS se desplaza hacia la pared faringea posterior
debido a laretraccién del mentén producida por la mi-
crognatia mandibular.

En Europa, las estimaciones de prevalencia se han rea-
lizado a través de estudios en algunos paises, con valo-
res que variande 7,1 a 17,7 por 100.000 nacimientos®.

Esquema de las pautas radioldgicas que suelen solicitarse en este sindrome.

! Nacimiento |

| M | Ortoyteleradiografia
- + Preparacién para distraccidn
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En el siguiente esquema se establecen unas normas estandar en las peticiones radiograficas que varian segun el grado de la
malformacion, soliendo establecerse de forma individualizada por el equipo multidisciplinar.

Nacimiento '

adaios

CRANEOSINOSTOSIS SINDROMICAS

La craneosinostosis es la fusién prematura de, al me-
nos, una sutura craneal. Esta anomalia del desarrollo
relativamente comun afecta aproximadamente a 1 de
cada 2.000 nacidos vivos. En la mayoria de los casos,
esta condicion involucra solo una sutura craneal y se
describe como craneosinostosis “aislada”. La fusion
prematura de la sutura origina una forma anormal de
la cabeza causada por la inhibicion del crecimiento en
la zona afectada y el incremento compensatorio en
las otras suturas’®. La craneosinostosis'' se asocia a
mas de 130 sindromes. Los mas comunes son el de

¢ Registrosbase (CBCT) |
' segin grado de anomalia '
¢+ Orto, erupcion retrasada, )
. alteracion inter-arcadas ,

r Orto y teleradiografia
8 Ayuda eruptiva activa '
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' Ortodoncia correctiva [neleq-mo)‘
\ Cirugia ortognatica (CBCT)

Orto y teleradiografia '
Final de tratamiento ’

Crouzon y el Pfeiffer (uno en 60.000 nacidos vivos),
los sindromes de Muenke (1 en 140.000 nacidos vi-
vos) y el sindrome de Apert'? (1 en 160.000 nacidos
vivos). Estas malformaciones sindrémicas presentan
una alta prevalencia de hipoplasia maxilar, originando
discrepancias anteroposteriores y transversales refle-
jadas en un perfil facial cdncavo y delimitando el espa-
cio eruptivo. Los problemas de espacio se combinan
con alteraciones en nimero y forma, siendo frecuen-
tes otras alteraciones eruptivas como impactacién o
retenciones que necesitaran ser detectadas de forma
radiografica lo mas precozmente posible.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PERIODONCIA

Sociedad Espaiiola de Periodoncia y Osteointegracion.

Asesora:
eDra. Ana Maria Garcia de la Fuente.

Las enfermedades periodontales son patologias
con alta prevalencia a nivel mundial, y sin trata-
miento conllevan a la destruccion de tejido periodon-
tal de soporte y la pérdida prematura de los dientes.
Por ese motivo, es necesario realizar un diagnéstico
precoz de las mismas, para asi poder realizar el tra-
tamiento adecuado a cada caso. Dentro de las en-
fermedades periodontales, las mas comunes son la
gingivitis y la periodontitis.

El examen radiografico, junto a la valoracién clinica,
constituye uno de los pilares fundamentales del diagnés-
tico precoz de la periodontitis. Gracias a las radiografias,
podremos determinar si existe o no pérdida ésea inter-
proximal, pudiendo diferenciar entre la gingivitis y la
periodontitis, y realizar un diagnéstico precoz de la mis-
ma. La pérdida ésea inducida por el acumulo de biofilm
comienza en la cresta dsea alveolar. En esta fase inicial,
se produce una reduccién de la densidad 6sea en el hue-
so cortical de la cresta interradicular, de tal manera que,
radiograficamente, se puede observar un borde desdi-
bujado y difuso. Debemos tener en cuenta cual es la dis-
tancia media radiografica entre la cresta éseaylalinea
amelocementaria, que en pacientes sanos oscila entre
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Sepoa.

0,5-2 mm; en pacientes con periodontitis, esta distancia
serd mayor de 2 mm, y en este aspecto, las radiografias
intraorales de aleta de mordida que realizamos en las re-
visiones nos ayudaran en el diagndstico precoz de esta
enfermedad.

Sin embargo, este tipo de herramientas terapéuticas no
estd exento de riesgos, y es especialmente importante
conocer las indicacionesy las recomendaciones en nues-
tra area, para asi seleccionar el tipo de prueba mas ade-
cuada. Dentro de las pruebas mas habituales, podemos
diferenciar entre radiografia en bidimensiones (2D) y
tridimensionales (3D). Si bien es cierto que laradiografia
en 3D nos da una vision mas exacta, no es la opcion mas
recomendada.

Para una vision general y poder detectar cualquier ano-
malia ésea en los maxilares, la ortopantomografia (2D)
es una herramienta fundamental, pero tiene una serie de
limitaciones. En este tipo de radiografias los dientes pue-
den estar ligeramente elongados, con superposiciones, y
laresolucién de lamisma no permite detectar pequefios
cambios éseos. Para poder realizar un diagnéstico pre-
cisoy un andlisis adecuado de los tejidos periodontales,
esta herramienta diagnéstica es insuficiente. Por ese mo-
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Pérdida ésea

tivo, las recomendaciones actuales incluyen la realizacion
de una serie radiografica estandarizada (2D) a boca com-
pleta en aquellos pacientes que presentan signos y sinto-
mas sospechosos de periodontitis 0 en pacientes con alta
susceptibilidad a la misma (Tonetti & Sanz, 2019).
Este tipo de examen radiografico se basa en la to-
ma de 14 radiografias periapicales y cuatro radiogra-
fias de aleta de mordida en el area posterior, siendo
un total de 18 radiografias las necesarias, mediante
el uso de un receptor de pequefio tamafio que cap-
turard la imagen en dos dimensiones con un campo
de visién acotado a uno o dos dientes y el tejido 6seo
circundante.

Gracias a este tipo de estudio radiografico observaremos

(Figura 1):

a) La alturay configuracién del hueso alveolar interproxi-
mal.

b) El grado de mineralizacion éseay la presencia de la la-
mina dura.

c) El patrén de la pérdida 6sea: pérdida 6sea horizontal
y/o angulares.

d) Lesiones asociadas a la furcacion.

e) La anchura del ligamento periodontal o el ensan-
chamiento del mismo, que pudiera estar asocia-
do a la presencia de fuerzas oclusales de origen
traumatico.

LAC

-Calculo
horizontal

" Pérdida 6sea
angular
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f) La presencia de factores etiolégicos, como el célculo
supray subgingival.

g) La presencia de otro tipo de patologia dental como ca-
ries dentales o lesiones periapicales asociadas.
Ala hora de realizar el estudio, pueden emplearse dife-
rentes técnicas: la técnica del cono paralelo y la técnica
de bisectriz o angulada. Ambos métodos tienen ventajas
y desventajas que se presentan resumidas enlaTabla 1.
Actualmente, se recomienda la técnica paralela o la téc-
nica del cono paralelo en extension (XCR, “Extension” (X),
“Con” (C), “Paralleling” (P) technique) que nos permitira
realizar las radiografias de una forma estandarizada y re-
producible en el tiempo. Para poder realizar esta técnica
de forma adecuada es necesario el uso de dispositivos pa-
ralelizadores que nos permitirdn realizar las radiografias
en una posicion determinada independientemente del
operador que tome las radiografias, obteniendo image-
nes de alta calidad comparables entre si. Esto esimpor-
tante, ya que después de la fase inicial del tratamiento
periodontal (tratamiento periodontal no quirtrgico), los
y las pacientes son incluidos en la fase denominada Tra-
tamiento Periodontal de Apoyo (TPA) (mantenimiento
periodontal) con el propésito de evitar larecidiva de la en-
fermedad. El o la paciente requerira revisiones periddicas
y, dentro de estas sesiones, en ocasiones son necesarias
nuevas radiografias. Portodo ello, es fundamental que los
examenes radiograficos sean estandarizados para poder
realizar una adecuada comparacioén de las radiografias
realizadas alo largo de la vida del paciente. Ademas, para
poder establecer latasa de progresién de la periodontitis,
sera necesario la realizacién de una nueva serie radiogra-
fica cada 5 afios, por lo que el uso de esta técnica de toma

radiogréafica es la mas indicada (Tonetti et al., 2018).
En general, para realizar la serie radiografica a boca com-
pleta (2D) mediante esta técnica necesitaremos el si-
guiente material:

a) 6 radiografias infantiles o de tamafio 0 (radio-



Tabla 1

TECNICA DE EXTENSION DEL CONO PARALELO (PARALELA) TECNICA BISECTRIZ/ANGULADA

VENTAJAS

DESVENTAJAS

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PERIODONCIA l

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Imagenes adecuadas con mi-
nima magnificacion.

Posicionamiento del receptor
suele serincoémodo parael
paciente, especialmente en
mandibula.

La posicion de la placa es cé-
moda para el paciente.

Frecuentemente laimagen
obtenida esta distorsionada.

No existe superposicion de las
coronas, por lo que es posible
detectar caries incipientes.

Elusoy manejo de los paraleli-
zadores necesita unacurvade
aprendizaje para profesionales
menos experimentados; esto
es mas notorio con los senso-
res digitales.

Posicionamiento facil y ra-
pido.

Elongacion de laimagen.

Determinacién precisa del
margen de la cresta 6sea.

En paladares muy planos, la
colocacion del posicionador
superior es mas complicada,
debiendo realizarse en el me-
dio del paladar.

Si el posicionamiento es
correcto, al no haber alarga-
miento del diente, laimagen
podria ser adecuada (pero no
ideal).

Es dificil determinar el nivel
de la cresta 6sea.

El hueso zigomatico se ob-
serva en la parte superior
de las raices de los molares
superiores.

Latoma de los terceros mola-
res inferiores puede ser difi-
cultosa para el operador.

El hueso zigomatico se su-
perpone con las raices de los
molares superiores.

Imagenes reproducibles en
tomas posteriores tomadas o
no por operadores
diferentes.

Las imagenes obtenidas no
son reproducibles en poste-
riores tomas radiograficas,
lo que imposibilita el segui-
miento y la comparacion
entre imagenes.

La posicién del cono enel
centro del aro posicionador,
minimiza la exposicion de
otros tejidos a la radiacion.

Superposicion de coronasy
raices.

La posicion relativa entre el
receptor, el diente y el cono
de rayos X se mantiene siem-
pre, independientemente
de la poscién del paciente
(sentado o tumbado). Facilita
su uso en personas con disca-
pacidad.
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Superposicion de coronas de
dientes adyacentes, dificul-
tando el diagnostico precoz
de caries interproximales.
Acortamiento de las raices
vestibulares de los premola-
res y molares superiores.
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grafias digitales) para el sector anterior (4 para
incisivos laterales y caninos y 2 para incisivos centrales,
tanto superiores como inferiores)

b) 12 radiografias de persona adulta o de tamafio 2, dis-
tribuyéndose de la siguiente manera: 4 para aleta de
mordida y 8 para premolares y molares.

c) Dispositivo posicionador (paralelizador) para sector
anterior, posterior e interproximal (Figura 2).

d) Collarin y delantal de plomo protectores para el
paciente.

e) Delantal de plomo protectores para el operador.

f) Dosimetro general de salay personal del operador.

Figura 2:
Esquema de técnica paralela. Paralelizador en dientes
anteriores y posteriores (Aguirre-Zorzano et al., 2017).

El receptor digital o radiografia periapical se introdu-
ce en la cavidad bucal y se posiciona paralelamente
al eje longitudinal del diente lo mas cercano a la su-
perficie lingual de los dientes, y se estabiliza median-
te el paralelizador adecuado. La radiacion se dirigira
hacia la boca tras la posicién del cono lo mas proéxi-
mo al anillo del paralelizador, minimizando de esta
manera la exposicién a la radiacién. Idealmente, en
la radiografia obtenida se observaran el diente en to-
da su longitud junto al periapice y el hueso alveolar
adyacente. Debido a la alta resolucién que se obtiene
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con este tipo de imagenes y la baja radiacién que el y
la paciente recibe, se considera hoy en dia la técnica
de eleccidn para realizar un diagndéstico periodontal
adecuado.

LIMITACIONES DE LA SERIE RADIOGRAFICA ABOCA
COMPLETA (2D):

Sin embargo, este tipo de radiografias en 2D tienen li-
mitaciones, ya que nos impiden ver el contorno exacto
de defectos infradseos de dos o tres paredes, por lo que,
para evaluar este tipo de defectos, se consideramas ade-
cuado unaradiografia en 3D, como el CBCT. Las lesiones
de furcacion estan asociadas a una mayor pérdida den-
taria y fracaso del tratamiento, por lo que su diagnésti-
co es primordial. Este diagnostico es mas complicado
en los molares superiores por la superposicién de la raiz
palatina, por lo que se recomienda realizar radiografias
anguladas ante la sospecha de una zona con menor den-
sidad 6sea asociada a un diente multiradicular (Figura 3).
Generalmente, en las radiografias habituales, las lesiones
de furcacion se observan claramente cuando yahay una
destruccién de las corticales vestibulares y linguales.
Cuando una de las mismas esta conservada, se observara
una menor densidad ésea.

Figura 3.
Lesiones de furcacion (Aguirre-Zorzano et al., 2017).




RADIOGRAFIAEN 3D

Una de las radiografias mas comunes es el CBCT,
gue nos permite tener una visidén mas exacta de los
defectos 6seos. Este tipo de herramienta radiografi-
ca emite una mayor radiacion, por lo que su uso no
se recomienda de forma habitual. De acuerdo a los
principio internacionales de proteccién radiolégica, su
uso deberia estar restringido para la evaluacion de de-
fectos 6seos complejos y no como el procedimiento
diagndstico rutinario en periodoncia (IRCP, 2007).
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ORTODONCIA

Sociedad Espaiiola de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial.

Asesores:
eDra. Inmaculada Soler Segarra.
o Dr. Javier Girén de Velasco Sada.

INTRODUCCION

El uso de laradiologia en el campo de la ortodoncia es
esencial para el diagnéstico, planificacion del tratamien-
toy seguimiento de la evolucién de los pacientes. A con-
tinuacion, se proporcionan unas recomendaciones sobre
el uso de la radiologia en el campo de la ortodoncia.

Indicaciones para la radiografia:

e Realiza radiografias solo cuando sea necesario y justi-
ficado.

o Utiliza radiografias como complemento a la evaluacion
clinica.

e Prioriza las radiografias de baja radiacion, como las
radiografias panoramicas y la teleradiografia lateral y
frontal de craneo.

Tipos de radiografias:

eRadiografia panoramica:

-Util para la visualizacién de estructuras maxilofaciales.

- Ayuda en la evaluacion de la posicion de los dientes,
desarrollo de los huesos maxilares y localizacién de
dientes impactados.

e Teleradiografia lateral y frontal de craneo:

-Sobre las que se pueden realizar cefalometrias
que proporcionan mediciones precisas para el
diagndstico y planificacién del tratamiento.
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- Permite evaluar la relacion esquelética y dental, asi
como la posicion de los tejidos blandos.

eRadiografia periapical:

- Ideal para evaluar dientes individuales.

- Util para detectar caries, infecciones, lesiones periapica-
lesy evaluar la salud de las raices dentales.

Radiografias durante el tratamiento ortodéncico:

 Realiza radiografias de control seguin sea necesario, pa-
ra evaluar el progreso del tratamiento.

o Permiten realizar cefalometrias para ajustar la mecani-
cadel tratamiento y evaluar los cambios esqueléticos y
dentales.

Proteccion radioldgica:

eEmplea delantales y protectores de tiroides para pa-
cientesy profesionales.

*Minimiza la exposicion a la radiacién mediante el uso
detécnicas adecuadas y equipos modernos de bajara-
diacion.

Radiografias en pacientes en crecimiento:

o Utiliza teleradiografias laterales y/o frontales de craneo
para evaluar el crecimiento y desarrollo de los huesos
faciales.

e Planifica el tratamiento considerando el crecimiento
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potencial del paciente.

Documentacion y registro:

«Mantiene registros detallados de todas las radiografias
realizadas.

e Archiva las imagenes radiogréaficas junto con otros re-
gistros clinicos.

Educacion del paciente:

e Informa a los pacientes sobre la necesidad y beneficios
de las radiografias.

» Asegurate de obtener el consentimiento informado an-
tes derealizar radiografias.

Actualizacion continua:

« Mantente informado sobre las nuevas tecnologias y téc-
nicas radiolégicas en ortodoncia.

e Participa en cursos de formacién continua para mejorar
tus habilidades y conocimientos.

Es importante recordar que el buen uso de la radio-
logia en ortodoncia implica equilibrar la obtencion
de informacion clinica necesaria con la minima ex-
posicién a laradiacion. Consultay sigue las pautasy
regulaciones locales en cuanto al uso de radiografias
en el campo de la Odontologia.

EVIDENCIA QUE RESPALDA EL USO DE LAS RA-
DIOGRAFIAS EN ORTODONCIA

Existe abundante evidencia cientifica respaldando el uso
deradiografias en el campo de la ortodoncia y Odontolo-
gia en general. Aqui hay algunos puntos clave respalda-
dos por evidencia:

Necesidad diagnéstica:
o Diversos estudios han demostrado que las radiografias,
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como las panordmicas y las telerradiografias sobre las
que se toman medidas cefalométricas, son esenciales
para el diagndstico de problemas ortodénticos, como
maloclusiones, discrepancias esqueléticas y posiciona-
miento dental anormal.

Planificacion del tratamiento:

o La literatura cientifica respalda el uso de radiografias en
la planificacién del tratamiento ortodéntico. Los ana-
lisis cefalométricos sobre telerradiografias de craneo,
por ejemplo, proporcionan mediciones precisas que
son fundamentales para la planificacién de lamecanica
del tratamiento.

Evaluacion del crecimiento y desarrollo:

e« Estudios longitudinales que utilizan telerradiografias
de créneo han contribuido significativamente a nuestra
comprensién del crecimiento y desarrollo craneofacial,
lo que es crucial para el tratamiento ortodéntico en pa-
cientes en crecimiento.

Evaluacion de resultados:

e Laevidenciarespalda la utilidad de las radiografias para
evaluar los resultados del tratamiento ortodéntico. Las
comparaciones de radiografias antes y después del tra-
tamiento son comunes en la literatura cientifica.

Seguridad y proteccion radiolégica:

e Investigaciones respaldan laimportancia de practicas
seguras Y la proteccion radiolégica en la toma de radio-
grafias en Odontologia. La utilizacién de delantales de
plomoy protectores de tiroides es fundamental para
minimizar la exposicion a la radiacién.

Avances tecnolégicos:
e Lainvestigacion continua ha respaldado la adopcién de
tecnologias radiolégicas avanzadas, como la radiogra-



fia digital y latomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) que ofrecenimégenes de alta calidad con dosis
deradiacion reducidas en comparacion con las técnicas
convencionales.

Es importante destacar que, aunque la radiografia
es una herramienta valiosa, los profesionales de la
salud dental deben seguir las pautas éticas y las re-
gulaciones locales para garantizar un uso apropia-
doy seguro de las radiografias. Ademas, latoma de
decisiones clinicas debe basarse en una evaluacion
integral que incluya datos clinicos, radiograficos y,
cuando sea necesario, otros examenes diagnésticos.
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J. Quality assessment of orthodontic radiography in children.
Eur J Orthod. 2016 Feb;38(1):96-102. doi: 10.1093/ejo/
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*European Commission. Directorate-General for Energy and
Tra. Directorate H, Nuclear Safety and Safeguards. European
Guidelines on Radiation Protection in Dental Radiology: The
Safe Use of Radiographs in Dental Practice, Volumen 136 de
Radiation protection. Bruselas 2004.

87

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ORTODONCIA l



VIO9OTO0OLNOAQO N3 V]O0101AdVyd V1 34 0SN 13d NOIOVIIdWNOD




RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PROSTODONCIA l

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PROSTODONCIA

Sociedad Espaiola de Prétesis Estomatoldgica y Estética.

Asesora:
eDra. Araceli Martinez Miravé.

JUSTIFICACION

Toda exposicion a rayos X implica un riesgo para el
paciente. En condiciones normales, el riesgo de la
radiografia dental es muy bajo. No obstante, resulta
crucial que cualquier examen de rayos X demuestre
un beneficio neto para el paciente, evaluando los po-
sibles beneficios diagndsticos totales que produz-
ca en contraposicion al perjuicio individual que la
exposicion pueda causar. Se deben tener en cuenta
la eficacia, los beneficios y el riesgo de las técnicas
alternativas disponibles que persiguen el mismo ob-
jetivo, pero involucran ninguna exposicién o menos
exposicién arayos X.

Afin de que el proceso de justificacién pueda llevarse
a cabo, resulta esencial que la seleccion de radiogra-
fias apropiadas se fundamente en la historia y el exa-
men clinico del paciente de manera individual. El uso
"rutinario” de radiografias en pacientes, basado en un
enfoque generalizado en lugar de una prescripcion in-
dividual, es inaceptable. Se define como un "examen
rutinario” o "de deteccién" aquel en el cual se realiza
una radiografia, independientemente de la presencia
o ausencia de signos y sintomas clinicos.

Elegir el examen radiografico adecuado también de-
be basarse en la consideracion de la prevalencia de
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Sociedad Espaniola de Prétesis
Estomatolégica y Estética

enfermedades, sus tasas de progresién y la precision
diagndstica de las técnicas de imagenes en cuestion.
Consultar las pautas facilita el proceso de seleccién de
radiografias. Estas pautas, conocidas como "criterios
de referencia"’ o "criterios de seleccién’, existen tanto
para radiografias médicas como dentales. Los Crite-
rios de Referencia Radiografica se han definido como
"descripciones de condiciones clinicas derivadas de
los signos, sintomas e historial del paciente que identi-
fican a los pacientes que, probablemente, se beneficia-
ran de una técnica radiografica especifica". No se pre-
tende que sean restricciones estrictas en la practica
clinica, sino un concepto de buena practica para tener
en cuenta las necesidades del paciente individual.

El término "criterios de referencia” es apropiado para
los médicos, ya que, generalmente, se realiza la radio-
grafia a través de una referencia a un especialista en
radiologia. Sin embargo, algunos dentistas pueden
enviar a los pacientes para radiografias a hospitales,
centros radiolégicos o colegas dentales cuando no
disponen del equipo necesario en sus propias clini-
cas. Cuando actue como remitente, el dentista debe
asegurarse de proporcionar la informacion clinica
adecuada sobre el paciente a la persona que asume
la responsabilidad de la exposicién.
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En base alo expuesto, la Comisién Europea en su do-
cumento “Radiation Protection 136" de 2004 hace las
siguientes recomendaciones, que continuan vigentes
hoy en dia®:

1. Todas las radiografias deben justificarse en fun-
cion de cada paciente, demostrando que los bene-
ficios para el paciente superan los posibles dafios.
Los beneficios esperados son que la radiografia
proporcione nueva informacion util para el trata-
miento del paciente.

2. No se deben solicitar radiografias, a menos que se
haya realizado una historia y un examen clinicos. La
radiografia "rutinaria” es una practica inaceptable.

3. Al remitir a un paciente para una radiografia, el
dentista debe proporcionar suficiente informacién
clinica (basada en una historia y un examen clini-
cos) para permitir que el profesional que asume la
responsabilidad clinica de la exposicién a la radio-
grafia realice el proceso de justificacion.

CONSIDERACIONES

Respecto aradiografias previas y sus informes: siem-

pre que sea posible, se debe obtener informacion

diagnéstica previa, como radiografias y/o informes,

para evitar la repeticién innecesaria de exdmenes.

Las radiografias anteriores pueden:

oEliminar la necesidad de realizar nuevas radiogra-
fias si satisfacen la necesidad clinica actual.

e Facilitar el seguimiento de un proceso de enfermedad.

o Permitir una evaluacion de la curacién.

No debe haber impedimentos para obtener radiogra-
fias y/o informes del dentista anterior de un paciente,
siempre y cuando se acuerde claramente su devolu-
cion. En algunos paises, se exige que se proporcione
una evaluacién clinica del resultado de cada radiogra-
fia dental®.

90

TECNICAS RADIOGRAFICAS EN PROSTODONCIA

Radiografia periapical

La radiografia periapical es la exploracién radiolégica
mas utilizada en la Odontologia. Todos los consulto-
rios dentales en nuestro medio cuentan con esta tec-
nologiay la mayoria de ellos cuentan ya con sistemas
digitalizados que aumentan su eficacia y disminuyen
la dosis de radicacién. Se utiliza para detectar la pre-
sencia de patologias y la ubicacién de estructuras
anatémicas para evaluar los implantes después de la
cirugia y para evaluar el ajuste de la prétesis sobre los
pilares naturales o artificiales. También se emplea pa-
ra la valoracion inicial de la altura vertical de la regién
edéntula, la arquitectura y la calidad 6sea, asumiendo
los margenes de error en las mediciones y la patologia
que puede quedar enmascarada en la proyeccion. Pa-
ra las mandibulas edéntulas y reabsorbidas, esta téc-
nica puede ser complicada, ya que no hay un soporte
adecuado para la colocacion del posicionador®.

Radiografia oclusal

La radiografia oclusal produce imagenes planas de la
mandibula o el maxilar. A través de esta técnica, es po-
sible evaluar estructuras como el seno maxilar, la ca-
vidad nasal y el conducto nasopalatino. La proyeccion
de la radiografia oclusal mandibular suele presentar
menos distorsién que la radiografia oclusal maxilar.
Dado que las radiografias periapicales no ofrecen in-
formacién transversal, en ocasiones se recurre a las ra-
diografias oclusales para determinar las dimensiones
vestibulo-linguales de la cresta alveolar mandibular.
Sin embargo, la imagen oclusal no brinda detalles pre-
cisos sobre la dimension vestibulo-lingual de la cresta
alveolar. Ademas, tiene una reproduccién limitada de la
regién de laimageny es comun la superposicién de ima-
genes, lo que dificulta la distincion de las estructuras®.



Ortopantomografia

La radiografia panordmica es un tipo de tomografia
rotacional de haz estrecho que utiliza dos o mas cen-
tros de rotacién con una depresién focal predefinida
para generar una imagen de ambos arcos dentarios.
La correcta posicion del paciente es crucial en este
procedimiento, ya que los errores en la posicion de
la mandibula en el plano sagital pueden ocurrir facil-
mente, especialmente en pacientes edéntulos. Esta
técnica proporciona una aproximacion de la altura del
hueso, las estructuras vitales y cualquier condicién
patolégica presente. Entre las ventajas de la radiogra-
fia panoramica se incluye la capacidad de proporcio-
nar informacién sobre puntos de referencia opuestos,
la altura vertical del hueso, la evaluacién del hueso
alveolar crestal y los limites corticales, asi como la
capacidad de evaluar la anatomia general de las man-
dibulasy las condiciones patoldgicas relacionadas.
Sin embargo, esta modalidad también presenta
desventajas, como la distorsidén de las estructuras
visualizadas, un bajo nivel de reproducibilidad, una
magnificacion de las estructuras de 1,1 a 1,7 veces,
dificultades para evaluar la morfologia del tejido du-
ro y la densidad 6sea, escasa informacion sobre la
dimensidn transversal vestibulo-lingual, una identifi-
cacion inadecuada de estructuras criticas y la falta
de datos sobre las relaciones espaciales entre las
estructuras®. La falta de fiabilidad en las mediciones
horizontales en la ortopantomografia se debe a la dis-
torsidny la superposicion de imagenes®.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) fue creada por Sir
Godfrey Hounsfield y se presenté en 1972. Esta téc-
nica produce imagenes de alta resolucién y permite
visualizar tejidos blandos y duros. La imagen de TC
reformateada genera vistas axiales, panordmicas y
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ortorradiales que facilitan una rapida correlacién entre
ellas. La densidad de las estructuras en laimagen es
absoluta y cuantitativa, medible en grados Houns-
field, lo que permite diferenciar los tejidos en la region
y caracterizar la calidad 6sea.

Entre las desventajas se incluyen la disponibilidad Ii-
mitada de escéneres de TC, la alta dosis de radiacion,
el alto costo de las maquinas, los artefactos de ima-
gen causados por metal, errores técnicos y la necesi-
dad de una formacién especializada en la interpreta-
cién de imagenes®.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es una prueba de
imagen no invasiva porque no emite radiaciones io-
nizantes; su mecanismo de adquisicion se basa en
el magnetismo y en la radiofrecuencia. La RM ha
demostrado su utilidad en la medicina por su gran
capacidad de discriminacion en tejidos blandos®. El
descubrimiento de la resonancia magnética (RM) se
atribuye a Lauterbur. La presencia de metales ferro-
magnéticos puede distorsionar el campo magnético
y comprometer las imagenes. Las aleaciones no fe-
rromagnéticas no causan deformidades en las ima-
genes, mientras que las aleaciones ferromagnéticas
no preciosas (como el cobalto-cromo) pueden provo-
car grandes distorsiones en las imagenes. Devge et
al. descubrieron que los implantes del sistema Brane-
mark no afectan las imagenes de RM.

La RM permite diferenciar el canal alveolar inferiory
el paquete neurovascular del hueso trabecular adya-
cente, asi como visualizar la grasa en el hueso trabe-
cular. Ademas, la RM evita los riesgos de radiacion
asociados alaTCyalaTCHC®.

La RM esta contraindicada para pacientes con im-
plantes metdlicos ferromagnéticos en sus cuerpos.
La RM es la prueba de imagen de eleccién para el
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Figura 1. Esquema de proyeccién de haz de rayos X que compara un solo detector y un haz plano, propio de la TC (imagen
derecha) y un detector plano y haz de cono, propio de la TCHC (imagen izquierda). (Scarfe WC, Farman AG (2007) cone beam
computed tomography: A paradigm shift for clinical dentistry. Australasian Dental Practice July/August; page number 102).

estudio de los tejidos blandos de la articulacion tem-
poromandibular. Como desventajas hay que destacar
el alto coste econdémico y la poca disponibilidad de
equipos de resonancia.

Tomografia computarizada de haz cénico

El desarrollo y la implantacién generalizada a partir
del afio 2000 de la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC), cominmente conocida como Cone
Beam CT o CBCT por sus siglas en inglés, ha supuesto
un cambio de paradigma en el diagnéstico radiologico
dental que todavia no queda reflejado en las guias de
buen usoy radio proteccién de la Unidn Europea.

La TCHC es una técnica de tomografia computari-
zada para obtener imagenes médicas mediante el
uso de rayos X. Se trata de una evolucién de la to-
mografia axial computarizada (TC) instaurada en la
década de 1970. En la TCHC, la emisién de los rayos
X es divergente y conforma un cono (Figura 1), que
con una Unica rotacién alrededor del paciente gene-
ra un volumen de datos, con una dosis de radiacion
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considerablemente inferior a la emitida por una TC.
La mayor o menor divergencia del haz conforma los
diferentes campos de vision (FOV por las siglas en in-
gles de “field of view") que permiten acotar la zona de
exploracion a las necesidades diagnédsticas (Figura
2). Los sistemas TCHC han sido disefiados para ob-
tener imagenes de tejidos duros de la regién maxilo-
facial, por lo que son ideales para valoracién éseay
dental®. Sin embargo, no discriminan bien en tejidos
blandos.

La TCHC ha desplazado el uso de la TC en el campo
de la Odontologia debido a su versatilidad para adap-
tarse a diferentes necesidades diagnésticas, al menor
tiempo de exploracién y a sumenor coste econémico.
Entre las numerosas ventajas de la TCHC, sobresale
su menor dosis de radiacidon en comparacién con la
tomografia computarizada médica. No obstante, es-
ta dosis sigue siendo mayor que la empleada en téc-
nicas radiogréaficas convencionales®.

La TCHC se incorpora a las clinicas dentales en una
progresién exponencial en los ultimos 20 afios.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PROSTODONCIA l

Figura 2. Diferentes FOV que se adaptan a las necesidades diagnésticas (Carestream Dental ©).

Todas las unidades TCHC proporcionan inicialmente
imagenes axiales, sagitales y coronales. Permiten
dibujar el arco maxilar y mandibular para generar
cortes ortorradiales (perpendiculares al arco dibu-
jado) sin ningun tipo de distorsion dimensional. Los
diferentes softwares de visualizacién incorporan me-
joras que pueden incluir zoom o ampliacion, ajustes
visuales para reducir el rango de escalas de grises
mostradas (ventana) y el nivel de contraste dentro
de esta ventana, y la capacidad de agregar anotacio-
nes y mediciones. El valor de las imagenes TCHC es
indiscutible en la planificacidn de implantes, evalua-
cion quirudrgica de la patologia, evaluacién de la ATM,
evaluacion pre y postoperatoria. Se observan con
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detalle las fracturas craneofaciales. En ortodoncia,
las imagenes TCHC son dtiles en la evaluacion del
crecimiento y desarrollo. Quiza, una de las grandes
ventajas practicas de la TCHC sea la facilidad para
interactuar con los datos en tiempo real y localizar los
planos ideales para el diagnéstico y la planificacién®.
Actualmente, hay una tendencia hacia el consenso en
aspectos generales del uso de la TCHC. Se estd de
acuerdo en que la TCHC no se considera un método
de imagenologia de rutina. Se reconoce que el cam-
po de vision (FOV) debe ajustarse al area de interés,
y que los parametros de exposicién deben ajustarse
segun la indicacion clinica y las caracteristicas del
paciente, como su tamafio y edad®.
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Las ventajas de la TCHC incluyen su menor costo, ta-
mafio mas compacto y menor dosis de radiacion en
comparacion con la TC. Ademas, estos dispositivos
estdn mds facilmente disponibles para exdmenes
dentomaxilofaciales que los dispositivos TC. Las
desventajas de laimagen CBCT son el pobre contras-
te de tejidos blandos y la presencia de artefactos®.

RADIOLOGIA EN PROSTODONCIA

La Asociacion Dental Americana (ADA) define la

Prostodoncia como "la especialidad dental que se

ocupa del diagnéstico, planificacién del tratamien-

to, rehabilitacién y mantenimiento de la funcién oral,

comodidad, apariencia y salud de los pacientes con

condiciones clinicas asociadas a la ausencia o defi-

ciencia de dientes o tejidos orales y maxilofaciales,

utilizando sustitutos biocompatibles"®.

Segun el Colegio Americano de Prostodoncistas

(American College of Prosthodontists), un prostodon-

cista es un dentista que:

»Se especializa en la restauracion estética (cosméti-
ca) y reemplazo de dientes.

eRecibe de tres a cuatro afios de ensefianza adicional
después de la facultad de Odontologia.

eRestaura la apariencia y funcién éptimas de la son-
risa. La planificacion, colocacién quirdrgica (prosto-
doncia subcrestal), restauracion de implantesy la re-
habilitacién de la oclusion con prétesis entran dentro
del campo de influencia de la prostodoncia™.

En base a las miltiples disciplinas que engloba la

prostodoncia, vamos a diferenciar las pautas de diag-

néstico radiolégico en funcién de la disciplina en con-

creto a tratary en las que es necesario el diagnéstico

radiolégico.

Estudio previo a la colocacion de implantes
La seleccion de técnicas radiograficas para un caso
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particular se ve influenciada por muiltiples variables,
como el costo, la disponibilidad, la exposicion a la ra-
diaciony la anatomia del paciente. El objetivo del den-
tista es encontrar un equilibrio entre estos factores,
con el fin de minimizar el riesgo de complicaciones
para el paciente.

Los objetivos de la imagen son determinar si el trata-
miento con implantes es adecuado para el paciente,
identificar la ubicacién de estructuras anatémicas
vitales como el nervio alveolar inferior y el seno maxi-
lar, evaluar la cantidad de hueso, la altura, el ancho
vestibulo-lingual y la angulacién del proceso alveolar,
detectar posibles condiciones patolégicas y tam-
bién determinar la longitud y el ancho del implante a
colocar®.

El uso de la TCHC contribuye a determinar con exac-
titud las caracteristicas morfoldgicas del hueso al-
veolar remanente y los marcadores anatdmicos rele-
vantes para la colocacion de implantes®™.

Estudio previo a la elevacion del suelo de seno
maxilar
La elevacion del suelo del seno maxilar se ha demos-
trado como un método exitoso y predecible para au-
mentar el volumen dseo en el maxilar posterior, pre-
vio a la colocacion de implantes. Las técnicas princi-
pales para llevar a cabo este aumento son el abordaje
lateral de la pared y el abordaje transcrestal(?.

Eluso de la TCHC es la mejor alternativa:

e Para la valoracioén del grosor de la pared lateral del se-
no maxilar, y asi minimizar el riesgo de producir dafios
intraoperatorios en lamembrana de Schneider.

ePara conocer el trayecto y el didmetro de la arteria
alveolar posterior superior AAPS y evitar hemorra-
gias (Figura 3).

ePara detectar la presencia, ausencia o disposicién
de tabiques (septos) intra-antrales.
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Figura 3. Trayecto intrasinusal, intraéseo y superficial de la AAPS. Danesh-Sani SA. “Radiographic Evaluation of Maxillary
Sinus Lateral Wall and Posterior Superior Alveolar Artery Anatomy: A Cone-Beam Computed Tomographic Study”. Clinical
Implant Dentistry and Related Research, Volume 19, Number 1,2017.

e Para valorar la anchuray altura 6sea disponible.
ePara valorar la densidad dsea.
oPara detectar patologia dental u ésea no visible en
intraoral y/o panordmica.
La TCHC muestra una precision diagndstica y una
confiabilidad superiores a las de la radiografia in-
traoral (10) y la panoramica para detectar, clasificar
y medir defectos 6seos periimplantarios. Su apli-
cacién aporta informacién relevante para el diag-
néstico y la toma de decisiones en relacién con los
defectos 6seos periimplantarios, informacién que
no se puede obtener con la radiografia intraoral
convencional(¥,
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Evaluacion de defectos 6seos periimplantarios

La periimplantitis es una reaccién inflamatoria pato-
I6gica que conduce a la pérdida progresiva del hueso
de soporte, la cual excede el remodelado 6seo fisio-
I6gico alrededor de un implante. Se ha comprobado
que este trastorno sigue un patron acelerado y no
lineal de pérdida 6sea. De hecho, las lesiones de peri-
implantitis suelen ser mas del doble de grandes que
las observadas en casos de periodontitis('?.

Hasta la fecha, numerosos estudios han resaltado
la importancia de las modalidades de imagenes ra-
diograficas en el diagnéstico de defectos 6seos.
Una evaluacion radiografica precisa de la forma 'y
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Figura 4. Comparativa de izquierda
aderecha de RX intraoral, TCHC

y reconstruccion 3D. Song D.
“Diagnostic accuracy of CBCT
versus intraoral imaging for
assessment of peri-implant bone
defects”.

tamaiio del defecto éseo en la periimplantitis es cru-
cial en el ambito clinico, ya que influye directamente
en la supervivencia del implante y en los resultados
terapéuticos tanto de tratamientos quirdrgicos como
no quirdrgicos de los defectos. Las modalidades de
imagenes bidimensionales (2D), como la radiogra-
fia intraoral y panoramica, son los métodos radio-
graficos mas comunes en la practica clinica debido
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a su baja dosis de la radiacién y su bajo coste. Sin
embargo, presentan ciertas limitaciones, como la
representacion en 2D de estructuras anatémicas tri-
dimensionales, distorsién geométrica, menor reso-
lucién espacial y magnificacion de la imagen, lo que
puede subestimar el defecto. Ademas, la incapacidad
para diagnosticar y distinguir defectos ubicados en
las facetas vestibular y lingual puede resultar en una



representacion inexacta del defecto 6seo (Figura 4).
Para superar las limitaciones de la radiografia 2D, se
ha sugerido y recomendado la TCHC como la modali-
dad preferida para evaluar defectos 6seos periodon-
tales. Indudablemente, la TCHC ofrece una mayor
precisién en comparacion con las imagenes 2D para
detectar tempranamente los defectos dseos, lo que
permite la aplicacién inmediata de intervenciones pa-
ra controlar la pérdida 6sea.

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica, hoy en dia, considera la TCHC

como la técnica radiografica adecuada en las inter-

venciones propias de la prostodoncia por multiples

motivos:

e Aporta mucha mas informacion de interés para la
planificacién que la ortopantomografia.

*Nos ofrece imagenes en las tres dimensiones del
espacio.

e Permite valorar con detalle la anatomia y la patolo-
gia 6seaydental.

*Nos ofrece imagenes sin distorsién dimensional y
sin superposicion de estructuras.

Asimismo, todas las guias existentes avisan de la ne-

cesidad de evitar un sobreuso de la TCHC y no con-

siderarla nunca como prueba de eleccidn rutinaria.

Hay que tener en cuenta que para las evaluaciones

preoperatorias, la radiografia periapical sigue tenien-

do una gran utilidad.
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Resumen

Los procedimientos mediante microfillers, como la
ampliacion de tejidos blandos periorales, han expe-
rimentado un crecimiento sustancial en su popula-
ridad. Estos rellenos, ocasionalmente, se presentan
como sombras radiopacas en imagenes radiogra-
ficas, ya sea debido a su propia naturaleza o como
consecuencia de reacciones secundarias. Este fend-
meno puede plantear un desafio diagnéstico signifi-
cativo para odontélogos que carecen de familiaridad
con estos materiales. Estos hallazgos son unaindica-
cion clara de que los odontdlogos deben considerar
los rellenos dérmicos periorales como parte esencial
del diagnéstico diferencial cuando se detectan ob-
jetos radiopacos inusuales durante las radiografias
dentales de rutina. Es crucial destacar la relevancia
la importancia del conocimiento sobre la composi-
cion de los materiales de relleno, sus efectos secun-
darios y cémo se pueden evidenciar en la evaluacién
por imagen para garantizar la seguridad del paciente,
detectar complicaciones potenciales y mejorar los
resultados estéticos. Este nivel de comprensién es

99

fundamental para asegurar la seguridad del paciente,
detectar posibles complicaciones y mejorar los resul-
tados. En Ultima instancia, una evaluacion precisa de
estos rellenos en imagenes radiograficas garantiza
un enfoque mas informado y cuidadoso en el trata-
miento odontoldgico.

Abreviaturas

o RX: radiografia.

« TAC: tomografia axial computerizada.

« TC: tomografia computerizada.

«CBCT: tomografia computerizada de haz cénico.

*RM: resonancia magnética.

«FDG PET CT: tomografia por emisién de positrones
con fluorodesoxiglucosa.

* HA: acido hialurénico.

¢ CHA: hidroxiapatita de Ca.

«PMMA: polimetilmetacrilato.

oPLLA: &cido polilactico.

INTRODUCCION

La aplicacion de materiales de relleno en la region
orofacial es una practica que crece aceleradamente
y puede ir seguida de una reaccién que implica desde
pequefios nédulos inflamatorios hasta granulomas
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amplios y difusos, los cuales se desarrollan en su
mayoria meses o afios después del procedimiento di-
ficultando su diagnéstico’. La visualizacién de estos
materiales en los exdmenes radiogréficos odontolé-
gicos puede presentar desafios debido a su composi-
cion. Los rellenos dérmicos suelen estar compuestos
por sustancias como el acido hialurénico, colageno,
hidroxiapatita calcica o polimetilmetacrilato, entre
otros?. Muchos de los materiales de relleno utilizados
en armonizacidn orofacial tienen diferentes presen-
taciones radiogréficas, lo que puede presentar un di-
lema cuando los dentistas en ejercicio lo descubren
incidentalmente. En algunos casos, los diagnésticos
diferenciales pueden llevar a investigaciones innece-
sarias. Esto es especialmente cierto, ya que algunos
pacientes son reacios a revelar un historial de haber
recibido tratamiento de relleno. Por lo tanto, es impe-
rativo actualizar a los odontélogos a la luz de estos
rapidos cambios para reconocer estos materiales en
las imagenes. Los microfillers actuales son seguros,
pero pueden causar efectos secundarios a corto y/o
largo plazo. Las complicaciones a corto plazo inclu-
yen reacciones inmediatas de hipersensibilidad, sob-
reinyeccion, necrosis y cambio en el color de la piel en
el lugar de la inyeccioén. Los efectos adversos a largo
plazo incluyen hipersensibilidad retardada, infeccién,
migracion de relleno, cicatrizacion y formacion de
granulomas de cuerpo extrafio. Ademas, el propio re-
lleno sintetizado artificialmente promueve una reac-
cién de calcificacion y contribuye a la observacion de
opacidades con formas amorfas o especificas en las
imagenes. Debemos tener en cuenta que los granulo-
mas de cuerpo extrafio son una causa importante de
calcificacion secundaria que se presenta como calci-
ficaciones en forma de anillo?. Cuando se encuentran
radiopacidades muiltiples como parte de un examen
radiografico de rutina en la regién perioral, se deben
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considerar en el diagnéstico diferencial el flebolito,
el osteoma cutaneo miliar, la miositis osificante, los
rellenos dérmicos y el material del implante iatrogé-
nico'. Las radiopacidades relacionadas con rellenos
pueden diagnosticarse por su localizacidn simétri-
ca, la ausencia de sintomas asociados, una historia
positiva de aumento estético de tejidos blandos y la
ausencia de hallazgos patolégicos asociados con en-
fermedad sistémica. A pesar de su naturaleza no inva-
siva, los rellenos faciales pueden presentar complica-
ciones, como la migracién del material, infecciones o
reacciones adversas. Las imagenes radiogréficas jue-
gan un papel crucial en la deteccion temprana de tales
complicaciones. Las radiografias permiten evaluar
cambios en la distribucién del relleno, la presencia de
infecciones o la formacién de granulomas.

TECNICAS DE IMAGENES EN ARMONIZACION
OROFACIAL
El estudio de las complicaciones derivadas de los
rellenos faciales a través de imagenes radiolégicas
es crucial para comprender, identificar y manejar po-
sibles problemas asociados. Estas complicaciones
pueden variar desde migraciones inesperadas del ma-
terial hasta reacciones inflamatorias o infecciones.
Las imagenes radiolégicas, como las radiografias, la
ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la re-
sonancia magnética (RM), desempefian un papel fun-
damental en la evaluacion de estas complicaciones.
Cada técnica de imagen puede aportar informacién
valiosa en situaciones especificas:
eRadiografias: aunque algunos rellenos no son vi-
sibles en radiografias convencionales debido a su
composicién no radiopaca, en casos excepcionales
pueden aparecer sombras o cambios sutiles que
alertan sobre migraciones o problemas en la distri-
bucién del relleno.



e Ecografia: permite una evaluacién en tiempo real de
los tejidos blandos, lo que facilita la deteccidn de co-
lecciones de liquido o la visualizacién de la forma y
distribucién del material de relleno.

TCy RM: proporcionan imagenes mas detalladas y
en tres dimensiones, lo que permite una evaluacion
mas precisa de la ubicacion, extension y posibles
complicaciones como infecciones, granulomas o
cambios en la anatomia.

La identificacién temprana y precisa de complica-
ciones derivadas de los rellenos faciales permite un
abordaje mas efectivo y oportuno para minimizar
riesgos y mejorar los resultados de los tratamientos
estéticos. La colaboracion entre profesionales de la
salud estética y radiélogos es esencial para una eva-
luacion completa y precisa de las complicaciones
asociadas con los rellenos faciales®. La mayoria de
las veces, los microfillers se detectan de manera for-
tuita en estudios de imagenes, ya sean radiografias
(en el caso de materiales radiopacos), resonancia,
TAC CBCT o ultrasonidos®. Los requisitos de imagen
para la evaluacion de los rellenos faciales varian, pu-
diendo utilizarse la resonancia magnética o el ultra-
sonido de alta frecuencia para evaluar la ubicacién y
el volumen de los rellenos faciales inyectados y para
evaluar las complicaciones relacionadas con el relle-
no. La resonancia magnética es la modalidad prefe-
rida debido a su excelente capacidad de discrimina-
cion de tejidos blandos, su gran campo de visiény su
capacidad para proporcionar informacién anatdmica,
cuantitativa y funcional. La resonancia magnética tie-
ne una excelente capacidad para detectar la inflama-
cion de los tejidos blandos, los abscesos y también
el material extrafio en los tejidos blandos®. El ultra-
sonido de alta frecuencia es una modalidad segura,
rentable y ampliamente disponible para la evaluacién
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de rellenos faciales. Varios estudios han documen-
tado su capacidad para localizar rellenos en la zona
perioral. La ecografia también ha sido (til para detec-
tar complicaciones relacionadas con el relleno, como
abscesos o granulomas localizados en los espacios
grasos superficiales. Sin embargo, en los casos en
los que se sospecha una diseminacién profunda de
la infecciodn, es necesaria una resonancia magnética
o0 una tomografia computarizada con contraste (si
hay emergencia)*.

La TC no ofrece ventajas sobre la RM. Sin embargo,
puede identificar calcificaciones, que son un sello
distintivo de ciertos rellenos y complicaciones rela-
cionadas con los rellenos. Para reducir la exposicion
a la radiacion, se puede utilizar la TC de haz cénico
(CBCT) como alternativa a la TC para identificar cal-
cificaciones. Sin embargo, la CBCT no permite la eva-
luacion de los tejidos blandos. Por lo tanto, se prefie-
re la TC con contraste siempre que se sospeche una
complicacion infecciosa*. No se recomienda el uso
de FDG PET-CT para la evaluacién de rellenos facia-
les inyectables, ya que el aumento de la captacion de
FDG no es especifico y puede observarse tanto en
pacientes con o sin complicaciones causadas por
rellenos inyectables®.

TIPOS DE RELLENOS DERMICOS Y SU
VISUALIZACION EN EXAMENES RADIOGRAFICOS
Los materiales de rellenos periorales tienen distinta
composicidn, esto incide de manera directa en la vi-
sualizacién de dichos materiales en la radiografia y
debemos tenerlo en cuenta. La opacidad puede ser
variable. La visibilidad de los rellenos dérmicos en
las radiografias puede variar significativamente se-
gun la composicion del material. Algunos rellenos
son apenas visibles o, incluso, invisibles en image-
nes radiograficas convencionales. Pueden generar
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artefactos en las imagenes radiogréficas, lo que di-
ficulta la interpretacion precisa de las estructuras
anatdémicas adyacentes. Estos materiales detecta-
dos en las imagenes radiogréficas se encuentran co-
munmente en pacientes del sexo femenino, bilateral-
mente y en el tercio medio de la cara. Los materiales
calcificados se encuentran en su mayoria de forma
incidental, mientras que los materiales hipodensos
generan, principalmente, imagenes debido a com-
plicaciones. Los rellenos permanentes muestran
un patrén radiograficamente infiltrativo, afectan las
estructuras circundantes y se asocian con signos/
sintomas clinicos y complicaciones. Las radiografias
convencionales, CBCT y MDCT son Utiles para dife-
renciar varios materiales cosméticos. La utilizacion
de técnicas de imagen mas avanzadas,comolaTCo
la RM, puede mejorar la visualizacion de ciertos tipos
de rellenos dérmicos al proporcionar imagenes mas
detalladas y tridimensionales.

TIPOS DE MATERIALES

Las clasificaciones de los rellenos faciales inyec-
tables varian segun sus propiedades, como la na-
turaleza del relleno, el intervalo de tiempo para su
biodegradacién y si estd compuesto por uno o mas
materiales®. El relleno puede ser autélogo, biolégi-
co o sintético. Los rellenos autélogos consisten en
la propia grasa corporal del paciente. Los rellenos
biolégicos consisten en colageno de origen bovino,
porcino o humano o acido hialurénico (HA) de origen
bacteriano. Los rellenos sintéticos incluyen parafina,
silicona, hidroxiapatita de calcio (CHA), microesferas
de polimetilmetacrilato (PMMA), hidrogel de polia-
crilamida, hidroxietil/metacrilato de etilo y acido po-
li-L-lactico (PLLA)®. Segun las caracteristicas de bio-
degradacion, los rellenos se pueden clasificar como
rapidamente reabsorbibles (<12 meses), lentamente
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reabsorbibles (<24 meses) y permanentes. Los re-
llenos rapidamente reabsorbibles incluyen HA, co-
lageno y grasa autéloga. Los rellenos reabsorbibles
lentamente incluyen PLLA, CHA y dextrano, mientras
que los rellenos permanentes incluyen silicona liqui-
day PMMA’. La FDA y la Comunidad Europea (CE)
no recomiendan todos los productos disponibles en
el mercado. Si bien, algunos productos pueden estar
aprobados por la FDA, no estan aprobados por la CE
y viceversa. Ademas, algunos productos tienen una
aprobacién limitada, que limita su uso a las areas es-
pecificadas en la cara.

Acido hialurénico

El acido hialurénico, comunmente utilizado como
relleno dérmico en procedimientos de armonizacion
orofacial, generalmente no es visible en radiografias
convencionales debido a su composicion. El acido
hialurdnico es una sustancia de naturaleza no radio-
paca, lo que significa que no interactuda significativa-
mente con los rayos X utilizados en las radiografias
convencionales, como las radiografias panoramicas
ointraorales.

Sin embargo, la falta de visibilidad en las radiografias
no descarta la posibilidad de presencia de 4cido hia-
lurénico en el area perioral. En casos excepcionales,
dependiendo de la densidad o la cantidad del mate-
rial inyectado, es posible que se produzcan efectos
secundarios como sombras sutiles o cambios leves
en la morfologia de los tejidos blandos, pero no es
una regla general y su deteccién es limitada. En si-
tuaciones donde se necesita evaluar la presencia de
acido hialurdnico o de otros rellenos no radiopacos,
se debe recurrir a técnicas de imagen mas avanza-
das, como la ecografia, la resonancia magnética
(RM) o la tomografia computarizada (TC). Estas téc-
nicas pueden proporcionar una visualizacién mas
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Figura 1. Gel de 4cido hialurénico. Las imagenes de RM axial T1 (A), T1 (B) y T2 (C) con supresién de grasa postcontraste
muestran acumulaciones bilaterales de intensidad de liquido en los pliegues nasolabiales, a la derecha mayor que ala
izquierda (flechas)®.

detallada y especifica de los tejidos blandos, lo que el acido hialurénico tiene una menor incidencia de
puede ayudar en la deteccion y evaluacion de los re- complicaciones que los agentes semipermanentes
llenos dérmicos no visibles en radiografias conven- y permanentes. Ademas, los rellenos de acido hia-
cionales. Los rellenos en gel a base de acido hialuré- lurénico se pueden revertir rdpidamente mediante la
nico (Restylane, Perlane, Juvéderm) son rellenos bio- inyeccion de hialuronidasa2.

compatibles, biodegradables y no permanentes que

se utilizan tanto para el rejuvenecimiento facial como Hidroxiapatita calcica

para la lipoatrofia del VIH. Las distintas marcas tie- La hidroxiapatita de Ca es un relleno de tejidos blan-
nen diferentes concentraciones de acido hialurénico dos que se utiliza para corregir arrugas moderadas
y productos quimicos de reticulacién, que imparten a severas, principalmente, en el pliegue nasiolabial.
diferentes viscosidades®. Este material consiste en microesferas de hidroxia-
En la tomografia computarizada, los rellenos de aci- patita de calcio (CHA) suspendidas en un gel de car-
do hialurénico demuestran una atenuacion casi liqui- boximetilcelulosa y se inyecta localmente. Ultima-
day la grasa subcutanea circundante puede aparecer mente se ha combinado con acido hialurénico. Este
infiltrada. Los rellenos de gel de acido hialurénico material se observa claramente en las radiografias
tienen una apariencia de imagen en RM similar a la simples y en las imagenes de TC. Hay un aumento
del agua (Figura 1). Ademas, se puede observar la en el uso de métodos no invasivos para el aumento
difusion y degradacién progresiva del relleno en com- facial. Desde 2002, hay mas de 1 millén de jeringas
paracion con las resonancias magnéticas seriadas. de este material infiltrado por todo el mundo. Por
En las secuencias ponderadas en T1 posteriores al lo tanto, es probable que muchos de estos pacien-
contraste, ocasionalmente, hay una mejora periférica tes seran atendidos en clinicas dentales. Es poco
minima que puede durar hasta 2 meses. En general, probable que este se confunda con los hallazgos
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Figura 2. Hidroxiapatita célcica. Laimagen de TC axial (A) muestra material hiperatenuado dentro de los tejidos subcutaneos
bilaterales de la mejilla (flechas). Las imagenes de RM axial T1 (B) y T2 (C) muestran que los rellenos tienen una sefal de baja
aintermedia en ambas secuencias (flechas)®.

Figura 3. Hidroxiapatita calcica. Coronal. Laimagen de
FDG-PET muestra un aparente hipermetabolismo en el
sitio de los rellenos, lo que puede ser un hallazgo falso
positivo para la enfermedad maligna (flechas)'".

radiograficos convencionales. El producto no siem-
pre es visible en los rayos X. Aunque suele ser visible
en las tomografias computarizadas, su aspecto es
distinto de las estructuras éseas circundantes y no
interfiere con el andlisis normal. Ademas, el producto
no oscurece las estructuras subyacentes en las tomo-
grafias computarizadas®. La radiodensidad del CHA
inyectado se aproxima a la radiodensidad del hueso y
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se puede visualizar en examenes radiolégicos intrao-
rales, panoramicos y CT. Es importante diferenciar
su apariencia de condiciones patoldgicas que tienen
una apariencia radiografica similar. Tales condiciones
incluyen miositis osificantes, calcificaciones hetero-
trofas/distroficas y cuerpos extrafios. La presencia,
generalmente bilateral, del material que se separa de
hueso junto con antecedentes de inyeccion previa de
este material debe indicar al odontélogo para realizar
un diagnéstico adecuado. Ademas, hay que tener en
cuenta que la reabsorcién de las microesferas de CHA
puede produce una disminucién en la radiodensidad
del relleno implantado con el tiempo™. El relleno apa-
rece como rayas o grumos lineales de alta atenuacion
en la TC, con valores de atenuacion tipicamente en el
rango de 280-700 HU y aparece en las imagenes de
RM como intensidad de sefial baja a intermedia en se-
cuencias ponderadas en T1y T2 (Figura 2). Ademas,
el material aparece como hipermetabdlico en FDG-
PET (tomografia por emision de positrones con fluo-
rodesoxiglucosa) (Figura 3).

Acido poli-L-lactico (PLLA)
PLLA (Sculptra), un polimero sintético biodegradable



suspendido en carboximetilcelulosa de sodio y ma-
nitol, se ha utilizado para el tratamiento del VIH-LA 'y
la regeneracion dérmica. Induce inflamacién subcli-
nica con formacién de colageno y fibrosis. Tiene un
inicio gradual de accion y los resultados duran algu-
nos anos. El PLLA aparece hipointenso en las image-
nes y muestra atenuacién de los tejidos blandos en
laTC" EnlaTC PET con FDG hay un aumento de la
captacién debido a la inflamacién subclinica induci-
dapor el relleno™.

Polimetilmetacrilato

El metacrilato, especificamente el polimetilmetacrila-
to (PMMA), es un tipo de relleno dérmico permanen-
te. A diferencia de algunos rellenos dérmicos como el
acido hialurénico, el PMMA tiene propiedades radio-
pacas, lo que significa que puede ser visible en cier-
tos tipos de imagenes radiograficas. En radiografias
convencionales como las panoramicas o intraorales,
el PMMA puede aparecer como una masa densa o
una sombra radiopaca. Su visibilidad dependera de
varios factores, incluyendo la cantidad de material in-
yectado, la densidad del PMMA 'y la técnica utilizada
en la aplicacion del relleno. En radiografias simples,
es posible observar una sombra radiopaca que indica
la presencia del relleno de PMMA en el area donde
ha sido aplicado. Esta sombra puede ser util para
identificar la ubicacién aproximada del relleno, pero
la capacidad de detalle en la visualizacion puede ser
limitada. Para una evaluacién mas precisa y detallada
de los rellenos de PMMA, se pueden emplear técni-
cas de imagen mas avanzadas, como la tomografia
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).
Estas técnicas proporcionan imdagenes tridimen-
sionales que pueden ofrecer informacién mas pre-
cisa sobre la distribucién y la ubicacion del relleno
de PMMA en los tejidos blandos™. Es importante
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tener en cuenta que la visualizaciéon del PMMA en
imagenes radiograficas no necesariamente garanti-
za una evaluacién completa de su estado o posibles
complicaciones asociadas. La informacién comple-
ta del paciente y, en algunos casos, la utilizacién de
multiples técnicas de imagen son esenciales para
una evaluacion exhaustiva y precisa de los rellenos
dérmicos como el PMMA™.

ECOGRAFIA Y MATERIALES DE RELLENO: DIAG-
NOSTICO POR IMAGEN EFICAZ
La radiografia convencional en comparacién con el
TAC CBCT o resonancia tiene limitaciones en térmi-
nos de resolucion, precision y capacidad para de-
tectar complicaciones de los rellenos periorales. La
técnica de imagen mas utilizada en la actualidad en
armonizacién orofacial es la ecografia. Esta técnica
de diagndstico por imagen estd sustituyendo a otros
medios a la hora de evaluar el estado de un relleno
perioral. Los cuatro motivos basicos por los que esta
tecnologia cada vez asume mds importancia en el
tratamiento y seguimiento del estado y localizacion
de materiales de relleno son los siguientes:

1. Permite conocer en qué punto se encuentra el ma-
terial en su proceso de biodegradacion.

2. Puede ayudarnos a comprobar si se encuentra ex-
tendido o desplazado en un &rea con facilidad y sin
necesidad de practicas invasivas o dolorosas.

3. Através de su capacidad de diagnéstico, puede ser
muy util para identificar materiales de relleno dis-
tintos en un mismo paciente. Después de todo, es
dificil que los pacientes recuerden con exactitud la
marca o variedad de relleno utilizado®. Igualmente,
puede servir para descartar que haya o no algunos
materiales muy concretos, ya que con frecuencia el
paciente no sabe sobre cuantas zonas de su cara
se actuo o la extension de estas.
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CONCLUSION

La integracién de la radiologia oral en los procedi-
mientos de rellenos en armonizacion orofacial es
un componente indispensable para garantizar resul-
tados optimos y la seguridad del paciente. Desde la
planificacion pretratamiento hasta el seguimiento
postratamiento, las imagenes radiograficas ofrecen
informacion detallada que permite a los profesiona-
les de la salud abordar de manera precisa y segura
los procedimientos de relleno. Sin embargo, es fun-
damental que estos procedimientos sean realizados
por profesionales acreditados y con experiencia,
tanto en las técnicas de armonizacién orofacial con
rellenos, como en la interpretacién diagnodstica de
imagenes radiograficas para asegurar la eficacia del
tratamiento y minimizar los riesgos potenciales. En
ultima instancia, el conocimiento de los materiales
utilizados en armonizacién orofacial y la interpre-
tacion diagndstica en las distintas técnicas radio-
Iégicas utilizadas en Odontologia, son la clave para
aprovechar al maximo el potencial de las imagenes
radiograficas en estos tratamientos, mejorando asila
calidad y seguridad de estos procedimientos.
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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es la pro-
tagonista de multiples patologias que provocan una
serie de signos y sintomas clinicos que el dentista ge-
neral debe conocer para poder realizar un adecuado
diagnéstico diferencial con otros cuadros clinicos y
llevar a cabo un tratamiento exitoso para el paciente.
La patologia que puede producirse en la articulacion
temporomandibular y musculos relacionados esta
bien descrita en un documento de consenso que rea-
lizaron diversos expertos en el tema. La mayoria de
estos cuadros tienen sintomas comunes como son el
dolor, limitacién de apertura y ruidos articulares.
Debido a la compleja anatomia de la ATM y su proxi-
midad al hueso temporal, células mastoideas y es-
tructuras auditivas, es fundamental una exploracién
cuidadosa clinica y radiologica de la ATM.

Los desordenes temporomandibulares (DTM) com-
prenden un gran numero de afecciones articulares
y/o musculares en la regién orofacial. Las alteracio-
nes articulares mas frecuentes en los DTMs son los
desplazamientos discales y los cambios degenerati-
vos, ya sean 6seos o de los tejidos blandos articula-
res. Estos cuadros son principalmente caracteriza-
dos por sintomas tales como dolor, ruidos articulares
y limitacién de apertura, solos 0 en combinacién,
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siendo el dolor en la razén principal que lleva al pa-
ciente a acudir a la clinica a por tratamiento.

La etiologia del dolor en los pacientes con DTM no se
conoce con claridad. Hay varias posibles fuentes de
dolor en la ATM, como pueden ser los cambios infla-
matorios en la membrana sinovial, alteraciones en la
medula ésea del cédndilo mandibular, pinzamiento y
compresion.

Los ruidos articulares son considerados como un
signo patoldgico de los TMDs, y son comunmente
reconocidos como un signo de desorden interno. Se
requiere su registro para hacer un diagnéstico de des-
plazamiento discal. Aunque es un signo muy frecuente
y que hay que explorar es necesario que vaya acom-
pafado de dolor para iniciar un tratamiento, ya que el
ruido articular por si solo no indica patologia y es un
signo muy frecuente en poblaciones asintomaticas.
Los clinicos deberan hacer una anamnesis y una ex-
ploracion completa del paciente y solo después man-
darle, si es necesario, a hacerse la prueba de imagen
que corresponda en funcién de la patologia sospe-
chada, aportandole al radiélogo la mayor informacién
posible, asi como su diagnédstico de sospecha con el
objetivo de sacar el mayor partido a laimagen y con-
seguir asi un diagnéstico adecuado para el paciente.
Es importante recalcar que el método de imagen
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elegido estara en funcién de la patologia sospechada
en la exploracién, ya que cada técnica de imagen nos
va a ofrecer unas posibilidades que debemos saber
aprovechar para sacar el maximo rendimiento. Dada
la anatomia tan compleja de la ATM, compuesta de
tejidos blandos (sinovial, disco articular, area bilami-
nar) y tejidos 6seos (superficies articulares, condilo
mandibular y eminencia articular, cada una con su
cortical y medular) y dado que existen diferentes al-
teraciones en las que se pueden afectar diversos te-
jidos, seria de rigor dilucidar mediante la exploracion
qué tejido podria estar mas afectado y dénde podria
estar el mayor problema para poderlo demostrar me-
diante laimagen. Un ejemplo muy claro es que si sos-
pechamos de un desorden discal, un desplazamiento
discal, tendremos que elegir una modalidad de ima-
gen que nos muestre los tejidos blandos articulares,
por ejemplo, una imagen de resonancia magnética o
una ecografia. De nada nos servira utilizar una técni-
caradioldgica en 2D o 3D (una ortopantomografia o
un CBCT), ya que estas dos técnicas solo nos mostra-
ran el tejido 6seo y no el cartilago articular, por lo que
no nos ayudara a detectar la fuente del problema ni
con el tratamiento.

Por eso, es fundamental una buena historia y un cono-
cimiento de la patologia que puede sufrir esta articu-
lacion antes de elegir el estudio de imagen apropiado.
El objetivo de este apartado es hacer un repaso de las
técnicas de imagen que estan disponibles para el es-
tudio de este dreay saber cual utilizar en cada caso.

ORTOPANTOMOGRAFIA

Es una técnica radiografica de representacion de
la mandibula que, siguiendo la teoria general de la
tomografia, consigue representar de forma nitida
una seccion de tejido diana, en tanto que el resto
queda borroso. Se trata de hacer coincidir el drea
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correctamente representada con el objeto de nuestro
interés. La disposicién en arco de la arcada dentaria
obliga a recurrir a estrategias complejas en el dise-
fo de la trayectoria seguida por los componentes del
equipo. Este consta de un tubo de rayos X que emite
un haz de radiacién colimado en hendidura, girando
en el plano horizontal sobre un punto que debemos
hacer coincidir con “el central teérico” del arco man-
dibular. La pelicula, dentro de un portachasis, rota si-
multdaneamente en el mismo plano, pero en sentido
opuesto al tubo. Otro pardmetro que controla la ima-
gen es el “radio de laimagen” (distancia entre el cen-
tro geométrico del movimiento y el plano de corte).
A expensas de este pardmetro se configura la forma
e incurvacion de la loncha util y también el grosor de
corte representado. Los principales inconvenientes
de latécnica son el empleo de radiacion Xy la escasa
precision de tamafios y medidas de los objetos, im-
puestos por la variacién continua de magnificacion
en el eje horizontal, ampliacién variable de la imagen
en esta plano, en tanto que se mantiene la fiabilidad
en el plano vertical. La imagen final, por tanto, apare-
ce mas o menos distorsionada.

La radiografia panoramica es una técnica muy utili-
zada en el ambito odontolégico. No obstante, a nivel
articular presentan una sensibilidad baja para los
cambios éseos del céndilo, y una fiabilidad y preci-
sion bajas para el componente temporal. Asimismo,
no muestra con claridad la forma del céndilo.

Para que una ortopantomografia sea correcta, el
plano oclusal debe aparecer curvado suavemente
segun una concavidad superior y las lineas del limite
cortical que definen a las ramas ascendentes man-
dibulares deben ser paralelas y del mismo grosor.
AUn asi, existe distorsion por magnificacién, pero la
valoracién obtenida en estas circunstancias permite
la comparacion de estructuras con representacion



bilateral. Cualquier documento que no retina estos re-
quisitos no tiene validez para su valoracion. Por ejem-
plo, los errores en la colocacién se traducen en falsas
hipertrofias condilares.

Para una menor distorsion y, si no es clave visualizar
los dientes anteriores, se aconseja hacer la panora-
mica en una maxima protrusion con el fin de dismi-
nuir o eliminar la superposicion de la eminencia del
temporal y ver el céndilo mas claramente.

No es posible hacer un reconocimiento preciso de la
anatomia condilar si no se colocan previamente mar-
cadores de posicion, por ejemplo, en la delimitacién
del vértice interno o externo del céndilo.

Indicaciones de esta técnica:

e Aunque de poca utilidad en la valoracién 6sea articu-
lar, un aspecto muy importante que conseguimos con
esta radiografia es la capacidad de detectar posible
patologia dentaria que nos pueda simular dolor a ni-
vel articular (por ejemplo, cuadro de pericoronaritis,
caries profunda en un molar superior e inferior). Con-
viene pues contar, en muchos casos, con estaimagen,
aunque solo sea para descartar otra fuente de dolor.

*Baja sensibilidad, pero alta especificad en la detec-
cién de alteraciones éseas cuando se compara con
CT. No es una técnica valida para el estudio de la
morfologia del céndilo.

eEstudio inicial de la estructura 6sea mandibular: ra-
mas y condilo mandibular. Valoracidn de la cortical
y medular. Procesos artrésicos, fracturas y malfor-
maciones. Es capaz de demostrar patologia 6sea de
los extremos articulares y alteraciones en la forma,
como la presencia de osteofitos.

*No es aconsejable su empleo como técnica Unica
en la valoracién de las fracturas del resto de la cara.
Puede ser un documento inicial en el estudio de las
masas regionales.
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RADIOLOGIA CONVENCIONAL

En el pasado fue atil como técnica de apoyo para el
estudio del sindrome descrito por Costen y servia
para objetivar una parcela patoldgica mal conocida
hasta entonces. Actualmente, no tiene sentido su rea-
lizacién, con la rara excepcién de los traumatismos
condilares en una unidad de urgencias. Esta técnica,
hoy en dia, esta desbancada por el TAC o CBCT, ya
que solo permite valorar el polo lateral del céndilo.

TAC/TC

¢Qué nos ofrece?

oEs el método fundamental de analisis de la patolo-
gia 6sea.

e Permite informacién anatémica del hueso en el pla-
no axial, coronal, y obtener imagenes en 3D recons-
truidas.

e Avanza, con imprecision, datos de la patologia de
los tejidos no dseos.

EI CBCT de las siglas de Cone Beam Computed To-

mography, tomografia computerizada de haz cénico,

es una evolucién tecnoldgica del TAC, tomografia
axial computerizada (cortes axiales).

El CBCT o TC de haz cénico ha sido una evolucién

del TC de haz helicoidal para disminuir la radiacién al

pacientey el tiempo de exposicion. Se consiguen di-

ferentes imagenes que, posteriormente, se procesan

mediante algoritmos en ordenadores y se obtiene
una imagen final en 2D o 3D por reconstruccién de
los anteriores datos.

Las ventajas respecto al TAC convencional son:

ePrecisan menor tiempo de exposicién y radiacién,
un 75% menor.

oEl emisor de rayos X crea un haz en forma de cono,
a diferencia del emisor de haz helicoidal que es en
forma de abanico.
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eMagquinaria mas barata y mas pequefia que la TC de
haz helicoidal.

eMenor radiacion ionizante absorbida por el paciente
que TC haz helicoidal.

*No experimenta distorsion dimensional al contrario
que TC haz helicoidal (aunque es escasa) y la radio-
grafia convencional.

eDesaparecen superposiciones de estructuras que
existen en la radiografia convencional.

Indicaciones

Valorar el estado de la articulacion en sus estructuras
Oseas, lamorfologia de las mismas y su integridad.

ePodemos visualizar la estructura condilar y eminen-
cia articular sin superposiciones.

e Permite la evaluacién escala 1:1, no alteraciones de
tamanio ni distorsiones.

*No sustituye RMN en el estudio de los tejidos blan-
dos; tejidos retrodiscales, cdpsula articular y disco
articular.

eIndicaciones absolutas: traumatismos de la cara,
valoracién de artrosis, comparacion en la evolucién
en el tiempo del tratamiento.

eRelativas: presencia de tumores, infecciones o mal-
formaciones de componente éseo (compite con la
imagen de resonancia magnética).

Cuando se analiza una imagen de CBCT en la arti-
culacién temporomandibular hay que valorar los si-
guientes aspectos:

1.Tamaiio del condilo

a.Normal.

b. Hipoplasia: morfologia condilar normal, pero el
tamafo es mas pequefio en todas las dimensiones.
Puede estar asociado con un aumento del espacio
articular en una fosa articular normal o con una fosa
articular pequefia.
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c. Hiperplasia: morfologia condilar normal, pero el ta-
mario es grande en todas las dimensiones. Esta aso-
ciada con una disminucién del espacio articular en
una fosa articular normal o con una fosa agrandada
para acomodarse al tamafio aumentado del céndilo.
2. Forma de las superficies articulares

a. Normal: condilo y superficie articular de la eminen-
cia redondeado.

b. Alteracién de la forma: cuando existe una desvia-
cion de la forma normal, ya sea una concavidad en
la silueta de la cortical dsea y no es atribuible a un
aplanamiento, cambios erosivos, osteofitos, hipo o
hiperplasia.

c. Aplanada: cuando existe una pérdida del contorno
redondeado del condilo.

3. Esclerosis subcortical: cuando existe un aumento
del grosor en la cortical 6sea en las dreas de carga en
comparacioén con las de no carga.

4. Quistes subcorticales: presencia de una cavidad
debajo de la superficie articular que se diferencia del
patrén 6seo de la medular.

5. Erosion de la superficie: se define como una falta
de continuidad en la cortical articular.

6. Osteofitos: hipertrofia marginal con bordes escle-
réticos y formacién exofitica de tejido dseo que so-
bresale de la superficie.

7. Esclerosis generalizada: existe un patron trabe-
cular poco definido sin delimitacién entre la cortical
Oseay el hueso trabecular que puede extenderse a
través de toda la cabeza condilar.

8. Cuerpos dseos articulares: estructuras calcifica-
das bien definidas que no tienen continuidad con el
disco o las estructuras ésea articulares.

9. Anquilosis dsea: estructura 6sea continua entre el
condiloy el hueso temporal asociada con un espacio
articular no discernible y ausencia de traslacion del
condilo en las imagenes de boca abierta.



Una vez analizada la imagen tendremos que clasifi-

carlas en:

*No osteoartritis.

e Tamafio relativamente normal.

*No esclerosis subcortical o aplanamiento de las su-
perficies.

*No deformacién debido a quistes subcorticales, ero-
sion cortical, osteofito o esclerosis generalizada.

eIndeterminado para osteoartritis.

e Tamafio relativamente normal.

e Esclerosis subcortical con o sin aplanamiento de las
superficies.

e Aplanamiento de las superficies con o sin esclerosis.

*No deformacién debido a quistes, erosion, osteofito
o esclerosis generalizada.

o Osteoartritis.

eDeformacion debido a quistes, erosion, osteofito o
esclerosis generalizada.

ECOGRAFIA

Técnica, inicialmente, de bajo costo. Hay sondas de

alta frecuencia para aumentar la resolucion (12,5

MHz), no obstante, presenta un alto error interopera-

dor. Aceptable para valorar la morfologia global del

condilo y sus anomalias macroscépicas y la posicién

de los meniscos (87% con sondas de alta resolucién).

eUtilidad en pacientes pediatricos.

eNormalmente, en la actualidad, la ecografia se uti-
liza fundamentalmente para la valoracién del mus-
culoy la ecografia guiada en la puncién muscular o
intraarticular.

TECNICAS DE MEDICINA NUCLEAR
Escintigrafia

Su utilizacién es poco frecuente con relacién al res-
to de las técnicas de imagen. Es capaz de valorar
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adecuadamente el metabolismo éseo, especialmen-
te la remodelacién articular, donde es muy eficaz
detectando cambios en ausencia de alteraciones
morfolégicas. Se detectan alteraciones del meta-
bolismo 6seo superiores al 10%. Por supuesto, esta
modalidad de imagen tiene todas las indicaciones
de la patologia comun articular. El radiofarmaco mas
empleado es el difosfato de tecnecio (99 mTc) con
SPECT. La técnica general no es diferente de otras ex-
ploraciones del sistema osteoarticular. El diagnésti-
co y valoracion de los procesos inflamatorios (artritis
reumatoide) y de la remodelacién ésea (ortodoncia,
cirugia ortogndtica) son las grandes indicaciones pa-
ra su empleo, modificando las pautas del tratamiento
en un 60% de los casos. Es la técnica recomendada
en la valoracién de hiperplasia condilar, ya que per-
mite comparar la captacion del radiofarmaco en las
dos articulaciones y valorar si existen diferencias. La
escintigrafia presenta mala resolucién geométrica,
pero esto ha sido solventado en parte con el SPECT y
con la fusién de SPECT-TAC.

Resonancia magnética

Es una técnica que aporta informacién de todos los
elementos articulares. Por lo tanto, su utilizacién es
imperativa cuando queremos estudiar los tejidos no
Oseos articulares, esto es, disco articular, area bila-
minar, ligamentos, presencia de liquido articulary los
musculos.

Dado que el disco articular es el responsable de la
mayoria de la patologia existente en la articulacion,
si queremos estudiarlo, solo sera posible con una
imagen de resonancia magnética ya que es la Gnica
técnica que nos lo va a mostrar.

La patologia que mas se beneficia de la aplicacion
de la imagen de resonancia magnética en el estudio
de la ATM son los desérdenes temporomandibulares
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(DTM), ya que se trata de una alteracién de los tejidos
blandos articulares que este tipo de imagen permi-
te ver con una gran resolucién. Se ha observado un
95% en especificidad en la valoracién de la posicion y
morfologia del menisco y un 93% de sensibilidad en
la deteccién de cambios éseos. Los DTM se definen
como una relacion anatémica anormal entre el dis-
co, el condilo y la superficie articular del temporal y
cuyas relaciones varian durante el ciclo de aperturay
cierrede laboca.

Su grado de tolerancia es muy alto. Tan solo limitado
por restricciones de orden fébico o por presencia de
artefactos magnéticos. Su uso es posible incluso en
pediatria.

Se presenta como una imagen digital, en la que cada
elemento de imagen (pixel) representa un valor rela-
cionado con determinadas propiedades magnéticas
de nucleos seleccionados para su estudio (en las
condiciones clinicas actuales se estudia el compor-
tamiento de los protones, nlcleos de hidrégeno). La
imagen por resonancia magnética (IRM) se obtiene
mediante una técnica tomogréfica (presentacion en
planos o cortes) basada en el fenémeno de la reso-
nancia magnética nuclear.

Exploracion. La obtencion de un estudio adecuado
para la valoracion de la patologia articular se realiza
mediante la programacioén de diferentes secuencias
que exploren las caracteristicas de la articulacion
problema. De forma habitual, se exploran los pardme-
tros T1 o densidad de protones (DP) para el estudio
anatémico, enriqueciéndolo con secuencias T2 que
aporten datos de semiologia patoldgica. La posibili-
dad de obtener secuencias rapidas permite la obten-
cion de estudios funcionales tomados corte a corte
y en diferentes posiciones que una vez integradas
nos permitiran una fusion secuencial y un estudio
en el tiempo. En el caso de la ATM tiene el interés de
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ofrecer pautas de movilidad normal o patoldgica en
todas las incidencias necesarias.
Preparacion. Antes de llevar a cabo la exploracion
debe prepararse al paciente, dandole un conjunto de
orientaciones. Precisa, ante todo, una explicacion de-
tallada de la exploracién que logre su colaboracion.
Como seguridad, deben excluirse de la exploracion
todos aquellos candidatos portadores de dispositi-
vos peligrosos: marcapasos de cualquier tipo o ge-
neradores de radiofrecuencias, instrumentacion me-
talica magnética incompatible, rechazando todos los
pacientes portadores de dispositivos implantados
cuyas instrucciones de manejo no expliquen clara-
mente la compatibilidad con campos magnéticos. Es
preciso excluir a los portadores de cuerpos extrafios
cuya probable movilizacion pueda crear riesgo de he-
morragia o lesion de los tejidos que los alojan (clips
magnéticos insertados en vasos), cuerpos extrafios
intraoculares, etc. Es preciso, ademas, instruir de
forma detallada a los pacientes sobre el tipo de co-
laboracioén requerido, explicando con detalle las ma-
niobras de movilizacién a las que va a ser sometido,
apertura secuencial de la boca, etc.
Secuencias utilizadas. El estudio se disefia segun las
necesidades diagndsticas por orden de interés y pue-
de variar en funcién del centro en el que se realice:
1.DP (imagen de densidad proténica) TSE o FFE
oblicuo-sagital 4/6 posiciones, sin posicionador
con apertura de la boca progresiva. A titulo de
orientacion se pueden utilizar secuencias para 0.5
Teslas y con antenas de superficie 8.5 de FFE con
TR200,TE 15, FA 50 y 2 repeticiones utilizando un
FOV de 170 mm con una matriz 252* 256, 3 mm
de seccién, 5 cortes, 4 posiciones. Tiempo de ad-
quisicién aproximado, 5 minutos. Si se dispone de
sefial suficiente, puede mejorarse laimagen pasan-
do de secciones de 3 a 1.5 mm. No obstante, este



paso no es rentable si es necesario elevar el tiem-
po de exploracién. En cuanto al estudio funcional,
incluye la valoracion y reconocimiento de todos los
elementos articulares activos (musculatura) y pa-
sivos, extremos articulares. La valoracion del estu-
dio funcional, secuencial pseudo dindmico tendra
en cuenta el grado de colaboracion prestado por el
paciente durante la adquisicion de los datos.

2. TSE (imagen de exploracion de T2) habitualmen-
te sobre plano oblicuo-sagital, boca cerrada. Muy
Utiles para valorar la presencia de efusién articular.

3.STIR/ TSE (imagen T1-T2). Boca cerrada. Secuen-
cias potenciadas T2. Boca cerrada. Patologia
6sea/inflamatoria. TR 4000 mseg, TE 15 mseg, Tl
150 mseg, 224*256 matriz.

4. DPFFE Coronal: boca cerrada/abierta. Desplaza-
mientos laterales, cortes paralelos al eje condilar
mayor. Se parte de un plano situado en la banda
posterior, completandose con un plano posterior al
de referenciay tres anteriores a él. En total, 5 pla-
nos de 33 mm de seccion.

5.FFE T1: Gadolinio oblicuo lateral, boca cerrada
(procesos inflamatorios). Inyeccion de un medio
de contraste. La neovascularizacién patoldgica
asociada a lesiones inflamatorias, especialmente,
el panes sinovial y las osteitis se delimitan bien tras
lainyeccion del medio de contraste.

6. Axial SE T1: boca cerrada. Con/sin Gd patologia
tumoral.

Interpretacion radio-clinica de los parametros
magnéticos

La densidad de nucleos de hidréogeno (protones)
libres, la constante T1, la constante T2 y hasta un
centenar de parametros fisicos pueden determinar
patrones de contrastes e imagenes que enrique-
cen la informacioén diferenciadora entre los tejidos
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patolégicos o normales del organismo. Las image-
nes de RM representan valores de estos parame-
tros. En el caso de T1, los nucleos excitados unidos
a sus moléculas tardan un tiempo variable en liberar
la energia y alinearse con el campo externo. Este pa-
rametro se convierte asi en un indice de movilidad
molecular (la capacidad de las moléculas de aceptar
e intercambiar energia con el medio). Como regla ge-
neral los tejidos ricos en moléculas ligeras, con una
movilidad alta y ricos en lipidos, tienen una capacidad
de intercambio alta y dan una sefial T1 elevada, apa-
recen hiperintensos, brillantes. Los tejidos fibrosos,
ricos en proteinas, grandes moléculas, aparecen hi-
pointensos, grises o negros. Cuando las moléculas
carecen de movilidad, estructuras cristalinas, las co-
lecciones gaseosas o la ausencia de protones, son
representadas como masas hipointensas, “negras
T1". El agua tisular libre, como excepcidn y por su
enorme movilidad aparece hipointensa en esta se-
cuencia. Las secuencias T1 tienen un gran valor ana-
tomico. Los diversos tejidos tienen valores absolutos
diferentes segun estos parametros, ya que difieren en
estructura'y composicion, lo que permite representar-
los creando una imagen de contraste.

En el caso de las secuencias T2, es el grado de unifor-
midad magnética local de la muestra la que modifica
el comportamiento de los protones. Se mantendra la
coherencia en la precesion tanto cuanto mayor sea
esta uniformidad; esta circunstancia alargara el T2.
Este hecho se representara localmente porimagenes
brillantes (hiperintensas) en las secuencias adecua-
das T2y en los voxeles que cumplan estas condicio-
nes. La hiperintensidad T2 (brillo) es propia de colec-
ciones o tejidos uniformes, ricos en protones libres,
caracteres que poseen las colecciones liquidas acuo-
sas, exudados, edema tisular extracelular, etc. Es una
secuencia éptima para valorar patologia.
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En esta tabla se resumen como se ven los diferentes tejidos con las diferentes secuencias.

TIPO DETEJIDO SECUENCIAS, T1 SENAL SECUENCIAS T2 SENAL SECUENCIAS DP

Agua, LCR, sinovial Hipo, negra Hiper, blanca Intermedia
Conjuntivo fibroso Hipo, negra Hipo, negra Hipo, negra
Musculo/menisco Hipo, gris/negra Hipo, gris/negra Hipo, gris/negra
Grasa Hiper, brillante Hiper/iso Hiper/iso
Aire, gas Hipo, negra Hipo, negra Hipo, negra

Es importante saber interpretar los desordenes internos articulares mediante imagen de resonancia magnética (IRM). En la
siguiente tabla se resumen los mas relevantes.

ANALISIS DE LOS DESORDENES INTERNOS ARTICULARES MEDIANTE IRM

Posicion discal. Boca cerrada:

*Normal.

+Desplazado

Boca abierta:

*Normal o reducido.
+Desplazado o sin reduccion.

Menisco Morfologia discal. Boca cerrada:
*Normal.
+Alterada.
Boca abierta.

Movilidad discal. *Movil.
*Hipomdvil.
«Inmdvil.

Traslacién condilar. *Normal.

+Limitada.

+Ninguna traslacion.
*Hipermovil.

Movilidad del céndilo

Cambios 6seos: *Normal.

+Condilo. +Osteofitos.

*Eminencia. *Reabsorcion condilar.

*Cambios en la medular condilar.

Estructura ésea

*Engrosamiento de este drea. Su engrosamiento se ha relacionado con una remodelacion de este
Area bilaminar érea, en aras a la formacién de un “pseudomenisco” en los casos de desplazamiento discal.
+Presencia de zonas hipertintensas en receso anterior y posterior que sugeririan inflamacién.

«Efusién articular. *Si.
Participacion sinovial | *Uso de medio de contraste que coincida con *No.
captacion selectiva o no. Captacion selectiva o no
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A modo de conclusién, para estudiar este area se pro-

pone la siguiente secuencia:

1. Anamnesis y exploracion clinica exhaustiva de la
articulacion y de posibles fuentes de dolor, para
lo que muchas veces utilizaremos una ortopanto-
mografia para descartar patologia dentaria.

2.Una vez hecha la exploracion, nos plantearemos
utilizar la imagen con estos objetivos, siempre te-
niendo en cuenta los criterios ALARA y si nos es
realmente necesaria para la eleccién del tratamien-
to del paciente.

a. Confirmar un diagnéstico clinico.

b. Aportar informacién complementaria.

c. Aportar una base anatémica individualizada (en
caso de necesitar cirugia).

d. Servir de herramienta de control evolutivo (cuan-
do tengamos una imagen previa y queramos valo-
rar si nuestro tratamiento ha funcionado).

3. Antes de elegir laimagen, lo mds importante es es-
tablecer de qué tipo de patologia sospechamosy
qué tejido es el protagonista:
eDesdrdenes temporomandibulares.
ePatologia degenerativa.
ePatologia inflamatoria.

e Traumatismo.
ePatologia tumoral.
e Control postquirurgico.

4., Si sospechamos desoérdenes temporomandibulares,
patologia inflamatoria (artritis inflamatoria: artritis
reumatoide, artritis reumatoide juvenil, artritis psoriasi-
ca...) latécnicaideal sera la IRM. Si sospechamos una
artritis reumatoide juvenil, deberiamos plantearnos la
necesidad de utilizar un medio de contraste.

5. Si sospechamos de un problema éseo: traumatis-
mo, tumor éseo, osteoartrosis, anquilosis 6sea, la
técnica de eleccién serd el CBCT, siempre con boca
cerraday abierta.
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6. Si sospechamos de un problema de crecimiento y
queremos estudiar el metabolismo 6seo en tiempo
real lo ideal seria un SPECT.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN CIRUGIA BUCAL

Sociedad Espaiola de Cirugia Bucal.
Asesores:

oDr. Daniel Torres Lagares.
oDra. Maria Baus Dominguez.
eDra. Maribel Gonzalez Martin.
eDra. Laura Luis Sanchez.

Asesores:
«Dr. Jordi Gargallo Albiol.
eDra. Naroa Lozano Carrascal.

INTRODUCCION

La radiologia en cirugia bucal es una disciplina indis-
pensable cuando se plantea la necesidad de realizar
una intervencion quirargica®™. La visualizacion co-
rrecta de estructuras anatémicas tales como vasos
sanguineos, nervios y otras estructuras adyacentes
como senos paranasales o variantes anatémicas
propias de cada paciente, provee al cirujano de una
informacién capital a la hora de enfrentarse a cual-
quier abordaje quirtrgico®. La radiologia no solo es
util para la planificacion de una intervencion, sino que
también permite diagnosticar patologias y hallazgos,
elaborar planes de tratamiento y controlar la evolu-
cion en el tiempo de lesiones, tratamientos o del mis-
mo paciente®.

Con el objetivo de garantizar el uso responsable,
seguro y efectivo de los exdmenes radioldgicos,
en 2019, la Comisién Internacional de Proteccién

eDra. Cristina Vallecillo Rivas.
eDra. Marta Vallecillo Rivas.

o Dr. Javier Manzano Moreno.
eDra. Esther Mufoz Soto.

Sociedad Cientifica de Odontologia Implantolégica.
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Radioldgica (ICRP, del inglés International Commis-
sion in Radiological Protection) promueve la aplica-
cién de los siguientes valores éticos: beneficencia
y no maleficencia, prudencia, justicia y dignidad®.
Estos valores éticos se relacionan con los principios
de proteccién radioldgica ya establecidos por la ICRP
y con la Directiva 2013/59/Euratom del Consejo Eu-
ropeo, que establece normas basicas de seguridad
para la proteccion contra los peligros derivados de
la exposicion a radiaciones ionizantes®9. El principio
de justificacidn por el cual se confirma que realizar
el examen radiografico representa mas beneficio que
riesgo para el paciente®. El principio de optimizacion
que persigue realizar la prueba radiolégica con la me-
nor exposicién necesaria para el paciente, sin perder
informacién diagndstica y es lo que se conoce como
“As Low As Reasonably Achievable” (ALARA, por sus
siglas en inglés)®, posteriormente modificado a “As
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Low As Diagnostically Acceptable” (ALADA, por sus
siglas en inglés)®. Los principios de justificaciéony
optimizacion se relacionan directamente con el pa-
ciente. El principio de limitacién de dosis se aplica
al personal ocupacionalmente expuesto, el cual es-
tablece mantener los niveles de exposicion ocupa-
cional a radiacion por debajo de los limites de dosis
maximos permitidos®),

Teniendo en cuenta estos tres principios recogidos en
la legislacion y en todos los consensos de proteccion
radiolégica, dentro de la cirugia bucal, se realizaran
pruebas radioldgicas en las siguientes situaciones:

1. ALTERACIONES PATOLOGICAS O PATOLOGIA
QUISTICA

Son condiciones patolégicas que afectan a la regién
maxilofacial pudiendo ser benignas o malignas®.
Se detectan por la sintomatologia del paciente o co-
mo hallazgo casual. Para su correcto diagndstico
radiografico, las lesiones deben ser observables en
su totalidad en el examen radiografico, por lo que se
recomienda una imagen de conjunto mediante una
radiografia panordmica®”. Si esta imagen no logra
dar respuesta a todos los interrogantes relativos al
diagnostico y al tratamiento se utiliza otra técnica
de imagen en un plano complementario®. La prue-
ba radiolégica de elecciones sera aquella que pueda
proporcionar informacién suficiente de la lesién en
cuanto a la localizacién, limites/méargenes (netos cor-
ticalizados o no corticalizados, difusos o infiltrados),
tamafo y extension, asi como relacion con estructu-
ras adyacentes®.

Aunque lo ideal seria observar la lesién en los tres
planos del espacio, hay poca evidencia empirica so-
bre el uso de la tomografia computerizada de haz
cénico (CBCT por sus siglas en inglés) para eva-
luar quistes, tumores o afecciones benignas®. No
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obstante, la tomografia computerizada de haz cénico
ha ganado importancia en los ultimos afios. Actual-
mente, se considera una de las mejores técnicas para
el diagndstico gracias a su alta resolucién tridimen-
sional y la mayor precision para analizar la ubicacién
exactay la relacién con las estructuras anatémicas
adyacentes en los tres ejes del espacio (3D).

2. CIRUGIA PERIAPICAL

Para la planificacion precisa de una cirugia periapi-
cal y un resultado predecible del procedimiento, es
crucial determinar las dimensiones exactas y ubica-
cion de la lesién periapical, asi como su relacién con
las raices y otras estructuras anatémicas vecinas®.
Esto es posible realizarlo por medio de radiografias
periapicales, las cuales, a pesar de presentar limita-
ciones propias de la técnica representando bidimen-
sionalmente estructuras tridimensionales, y al verse
afectada la interpretacion de las lesiones debido a las
variaciones anatémicas de la regién periapical, densi-
dad de hueso, la angulacién de rayos X, de contraste
radiografico, y la ubicacion real de la lesién periapical;
son imprescindibles para definir hipétesis de diag-
ndstico y establecer el plan de tratamiento9. En el
caso de que la lesion sea mas extensa de lo registra-
ble por placas intraorales o se encuentre en relacion
con estructuras nobles, se recomienda recurrir a téc-
nicas radiograficas extraorales.

Aunque lo ideal seria observar la lesidn en los tres
planos del espacio, hay poca evidencia empirica so-
bre el uso de la tomografia computerizada de haz
conico (CBCT por sus siglas en inglés) para evaluar
lesiones periapicales®. No obstante, la tomografia
computerizada de haz cénico ha ganado importancia
en los ultimos afios. Actualmente, se considera una
de las mejores técnicas para el diagndstico gracias a
su alta resolucion tridimensional y la mayor precision



para analizar la ubicacion exacta y la relacién con las
estructuras anatémicas adyacentes en los tres ejes
del espacio (3D).

3.TRAUMATISMOS DENTALES

Y DENTOMAXILARES

Dentro de los traumatismos, hay que diferenciar
aquellos que afectan Unicamente al area dentoalveo-
lar o aquellos que también afectan al area dentomaxi-
lar. En el traumatismo dental, sera suficiente con la
realizacion de una radiografia intraoral. Sin embargo,
si el drea de interés se extiende mas alla del comple-
jo dentoalveolar, estaria mas indicado hacer una ra-
diografia extraoral. La radiografia panoramica se
considera (til tras un traumatismo dentomaxilofacial
para la deteccién de fracturas mandibulares o condi-
lares®. Actualmente, no hay evidencia suficiente para
recomendar el uso estandarizado de CBCT para cual-
quier tipo de traumatismo dental o dentoalveolar agu-
do®. Sin embargo, podria considerarse caso por caso
en dientes permanentes gravemente traumatizados,
por ejemplo, dientes con multiples fracturas, fractu-
ras radiculares o corona-radiculares con fragmentos
dentales coronales moviles. En esos casos clinicos,
se podria considerar el CBCT para determinar la ex-
tensién coronal de una fractura radicular en la cara
palatina, ya que eso podria influir en el plan de trata-
miento. Se recomienda precaucidn al considerar el
uso de CBCT para el diagnéstico de fracturas radicu-
lares en presencia de materiales de alta atenuacion,
por ejemplo, materiales de obturacién del conducto
radicular o restauraciones metdlicas, dentro y alrede-
dor del diente. Tampoco existe evidencia suficiente
para el uso de CBCT en casos de complicaciones tar-
dias después de un traumatismo dental, por ejemplo,
reabsorciones inflamatorias, reabsorciones de reem-
plazo o anquilosis®.
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4. DIENTES INCLUIDOS

4.1. Terceros molares incluidos

Segun la Guia Europea de Proteccién Radiolégica en
Radiologia Dental®, |as radiografias son esenciales
para el diagnéstico, la planificacién y la monitoriza-
cion del tratamiento o la evolucidn del mismo. Un
odontoélogo capacitado debe interpretar las image-
nes radiograficas con precision. Esto implica identi-
ficar la ubicacion exacta del tercer molar, su relacion
con las estructuras adyacentes como el conducto
dentario inferior, el seno maxilar y las raices de los
dientes adyacentes, asi como la presencia de patolo-
gias como quistes o tumores.

Antes de realizar cualquier intervencion quirdrgica pa-
ra extraer un tercer molar incluido, es crucial evaluar el
riesgo y el beneficio para el paciente. Las radiografias
pueden proporcionar informacién importante sobre la
dificultad de la extraccidn, la posible lesion de estruc-
turas adyacentes y la probabilidad de complicaciones
postoperatorias. Basandose en la informacién radio-
grafica, se puede desarrollar un plan de tratamiento
personalizado para cada paciente. Esto puede incluir
la extraccién quirdrgica del tercer molar, la preserva-
cién del mismo si es funcional y no presenta riesgos
para la salud bucal, o la vigilancia a largo plazo en ca-
sos de terceros molares asintomaticos.

Para la exodoncia de un tercer molar incluido, la téc-
nica radiografica de eleccién es la radiografia pano-
ramica (ortopantomografia), ya que esta ofrece la
informacion necesaria sobre la ubicacién de estey su
relacién con las estructuras anatomicas de la zona.
La Guia del Sistema Publico Inglés('?refiere que la
realizacién de una tomografia computerizada de
haz cénico (TCHC), mas conocida por sus siglas en
inglés CBCT (Cone Beam Computed Tomography),
rutinaria no tiene ninglin impacto sobre la cirugia
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del tercer molar incluido, segun la evidencia cientifi-

ca disponible. Es importante tener en cuenta que el

CBCT implica una mayor exposicion a la radiacion en

comparacion con las radiografias convencionales,

por lo que su uso debe justificarse en funcién de la
necesidad clinica y los beneficios potenciales para el
paciente. Ademas, se deben seguir pautas estrictas
para minimizar la dosis de radiacién y limitar su uso

a casos donde sea realmente necesario. En general,

la decisién de realizar un CBCT para extraer un tercer

molar incluido debe basarse en una evaluacién indivi-
dualizada del paciente.

La necesidad de realizar un CBCT con el fin de extraer

un tercer molar incluido puede depender de factores

multiples, entre ellos, la complejidad del caso, la ne-

cesidad de una evaluacion tridimensional detallada y

los riesgos asociados con la intervencion. He aqui al-

gunas situaciones en las que podria estar justificado
hacer un CBCT:

e Anatomia compleja: si el tercer molar incluido se
halla en una ubicaciéon anatémica compleja, como
muy cerca del nervio alveolar inferior o en estrecha
relacién con el seno maxilar, un CBCT puede propor-
cionar una visualizacién tridimensional exacta de la
anatomia que rodea, con lo que se puede planificar
la extraccion de un modo seguro y eficiente.

eEvaluacién de la posicién y la morfologia: en casos
donde la radiografia convencional no proporciona
una vision clara de la posicion exacta del tercer mo-
lar incluido o de su relacién con las estructuras ad-
yacentes, un CBCT puede ser necesario para evaluar
la posicién y la morfologia con mayor detalle.

< Planificacion quiridrgica avanzada: si se anticipan di-
ficultades durante la extraccion del tercer molar inclui-
do, como la presencia de raices profundamente incli-
nadas o la proximidad a estructuras vitales, un CBCT
puede ayudar en la planificacién quirdrgica avanzada,
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permitiendo al cirujano prever posibles complicacio-
nesy desarrollar estrategias para abordarlas.

eReduccion de riesgos: en algunos casos, un CBCT
puede ayudar a reducir los riesgos asociados con la
extraccion de terceros molares incluidos, al propor-
cionar una comprensién mas completa de la anato-
mia del drea quirdrgica y permitir una planificacion
mas precisa del tratamiento.

4.2. Otras inclusiones dentarias

Dentro de las patologias de las inclusiones, se desta-

can las siguientes situaciones:

eDientes retenidos: los dientes retenidos son aque-
llos que no emergen completamente a través de la
encia debido a obstrucciones en su trayectoria de
erupcion. Esto puede deberse a la falta de espacio
en la arcada dental, malposiciones o la presencia de
tejido 6seo o fibroso que bloquea la erupcion. Las
radiografias panoramicas y periapicales son Utiles
para evaluar la posicién y la morfologia de los dien-
tes retenidos, asi como su relacion con las estructu-
ras adyacentes.

eDientes supernumerarios: los dientes supernumera-
rios son aquellos que exceden el nimero normal de
dientes en la denticién. Pueden estar completamen-
te formados o ser rudimentarios. Las radiografias
panoramicas y periapicales son utiles para identifi-
car la presencia, ubicacién y morfologia de los dien-
tes supernumerarios, asi como su relacién con las
raices de los dientes adyacentes.

eDientes impactados: los dientes impactados son
aquellos que no pueden erupcionar completamente
debido a la obstruccién por tejido éseo, tejido blan-
do o dientes adyacentes. Esto puede ocurrir con
cualquier diente en la denticiéon permanente, como
los caninos maxilares impactados o los segun-
dos molares inferiores impactados. La radiografia



panoramica, las radiografias periapicales y las ima-
genes de TC pueden ser Utiles para evaluar la posi-
cién y la morfologia de los dientes impactados, asi
como para planificar la extraccién o el tratamiento
ortoddntico necesario.

eDientes incluidos en quistes: los quistes dentige-
ros y otros quistes odontogénicos pueden rodeary
encapsular los dientes en desarrollo, impidiendo su
erupcion normal. Las radiografias son fundamenta-
les para diagnosticar la presencia de quistes y eva-
luar su relacién con los dientes incluidos. Las ima-
genes de TC pueden proporcionar una evaluacion
tridimensional detallada de la extension del quiste y
su relacion con las estructuras adyacentes.

En el caso de otras inclusiones dentarias, con anterio-
ridad, para determinar la posicion de dientes impac-
tados o dientes ectopicos, se utilizaba cominmente
la radiografia oclusal y la radiografia periapical con
diferentes angulaciones horizontales, de acuerdo
con la Técnica de Clark, que aplica el principio de pa-
ralelaje o del objeto bucal, pudiéndose también hacer
uso de la radiografia lateral de craneo, ademas de la
radiografia panordmica que ofrece una primera idea
de la posicién de cualquier diente incluido.

No obstante, latomografia computerizada de haz c6-
nico ha ganado importancia en los ultimos afios. Ac-
tualmente, se considera una de las mejores técnicas
para el diagnéstico y tratamiento en dientes inclui-
dos, a excepcion del tercer molar incluido, gracias a
su alta resolucién tridimensional y la mayor precision
para analizar la ubicacion exacta y la relacién con las
estructuras anatémicas adyacentes en los tres ejes
del espacio (3D).

El uso de CBCT en el diagndstico y tratamiento de
dientes incluidos puede ser justificado en ciertas cir-
cunstancias especificas:
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«Complejidad anatémica: si el diente incluido se en-
cuentra en una posicion anatémica compleja, como
cerca de estructuras vitales como nervios o senos
paranasales, un CBCT puede proporcionar una vi-
sualizacidn tridimensional detallada que ayude a
evaluar la relacion del diente incluido con estas es-
tructuras y planificar un enfoque quirdrgico seguro
y preciso.

ePlanificacion quirdrgica precisa: para casos en los
que se anticipa una cirugia compleja para exponery
extraer el diente incluido, un CBCT puede ser Util en
la planificacion quirdrgica. Proporciona informacion
detallada sobre la posicion exacta del diente inclui-
do, la orientacion de sus raices y cualquier obstruc-
cién que pueda interferir con su extraccién.

+Evaluacion de patologias asociadas: si hay sospe-
cha de la presencia de quistes, tumores u otras pa-
tologias asociadas con el diente incluido, un CBCT
puede ayudar a evaluar la extension y la naturaleza
de estas lesiones, lo que puede influir en el plan de
tratamiento.

«Evaluacion de la relacién con estructuras adyacen-
tes: el CBCT puede proporcionar informacién deta-
llada sobre la relacién del diente incluido con las es-
tructuras adyacentes, como otros dientes, el hueso
circundante, los nervios y los vasos sanguineos. Esto
es especialmente importante para minimizar el riesgo
de lesiones durante la extraccion del diente incluido.

e Planificacion de tratamiento ortodéncico: en algu-
nos casos, especialmente cuando el diente incluido
se encuentra en una posicion que afecta la alinea-
cion de la denticidn, un CBCT puede ser util en la pla-
nificacion del tratamiento ortodéncico. Proporciona
informacién detallada sobre la posicion del diente
incluido y su relacion con las estructuras circundan-
tes, lo que ayuda a desarrollar un plan de tratamien-
to ortodoncico efectivo.
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CONCLUSION

Revisado lo anterior, podemos comprender que las
pruebas radiolégicas mas utilizadas en cirugia bucal
son la radiografia panoramica y el CBCT. Una revi-
sion de 2015 contiene una lista extensa de publica-
ciones potencialmente utiles, incluidas una guia de
derivacion de CBCT dental. Actualmente, se sigue
defendiendo la postura general de optar por la radio-
grafia panoramica como primera opcién en método
de imagen(2'¥_Esto se basa en las dosis mas bajas
y los menores costes econémicos de las imagenes
convencionales pudiendo proporcionar informacién
adecuada para el diagnéstico y la planificacién del
tratamiento. Por lo tanto, en casi todas las situacio-
nes clinicas, el CBCT debe reservarse para los casos
en los que la radiografia convencional no proporcione
informacién suficiente(>',
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INTRODUCCION

El diagnéstico radioldgico es un componente esencial
de la planificacién del tratamiento en rehabilitacién oral
mediante implantes osteointegrados. Durante buena
parte del siglo XX, las herramientas de diagndstico en
implantologia consistian en exdmenes clinicos e ima-
genes bidimensionales (2D)(. La informacién pro-
porcionada por estas herramientas era incompletay, a
menudo, de mala calidad. Para superar las limitaciones
de estas técnicas, se introdujeron las proyecciones
3D, conocidas como tomografia computarizada (CT)
(Hounsfield, 1980)®, que proporcionaban informacion
mas completa que los rayos X bidimensionales con-
vencionales. Sin embargo, esta técnica tenia la desven-
taja de exponer al paciente a altas dosis de radiacion.
Posteriormente, se desarrollé la tomografia compu-
tarizada de haz cénico (CBCT). Esta técnica de ex-
ploracion radiolégica aplica un haz de forma cénica
o piramidal para adquirir multiples proyecciones en
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una sola rotacion®, creando una vista 3D con un nivel
mas bajo de exposicién a la radiacién que la tomogra-
fia convencional. Desde que fue descrito por primera
vez por Mozzo et al. (1998)®, el CBCT se ha conver-
tido en una herramienta diagnéstica muy importante
en implantologia, con multitud de aplicaciones, tanto
en términos de la propia cirugia como para la evalua-
cion de la anatomia 6sea maxilar.

Cualquier exposicion a la radiacion ionizante implica
un riesgo para el paciente, y aunque bajo circunstan-
cias normales los riesgos para la salud de la radio-
grafia dental son muy bajos, para limitar el riesgo
de radiacion de cualquier imagen radioldgica estas
siempre se han de llevar a cabo bajos los principios
de lajustificacion y la optimizacion.

La justificacion se basa en que el uso de la radiacién
es aceptado cuando los potenciales beneficios diag-
nésticos que produce son mayores que el dafio indivi-
dual que la exposicion puede causar, es decir, cuando
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el beneficio esperado es mayor que el dafio®. Por
otro lado, la optimizacion se ocupa de garantizar el
principio ALARA (as low as reasonably achievable),
es decir, que la radiacion derivada de la exposicién a
los rayos X para fines radioldgicos debe mantenerse
tan bajo como sea razonablemente posible, sin per-
judicar la obtencidn de informacidn necesaria para el
diagndstico. Recientemente, este principio se ha ac-
tualizado a ALADAIP (as low as diagnostically accep-
table being Indication-oriented and patient-specific),
es decir, tan bajo como sea razonablemente posible
desde el punto de vista del diagndstico, orientado a la
indicacion y especifico para el paciente®”,

1.1. ;Qué modalidad de imagenes tenemos dispo-
nibles en la implantologia dental, y que informacién
podemos obtener?
eRadiografias intraorales y extraorales. Radiografia
panoramica.
Contintdan siendo la técnica radiolégica mas utilizada
en Odontologia a dia de hoy. Las radiografias panora-
micas son las radiografias de eleccién en la fase de
diagnéstico inicial de la planificacién de implantes,
ya que proporcionan informacién sobre ambas arca-
das dentales, sobre las estructuras éseas, permiten
observar el canal alveolar inferior y senos maxilares,
y muestran patologia no visible en exdmenes con ra-
diografias intraorales®.
La radiografia panoramica permite mediciones en el
plano mesio-distal (horizontal) y apico-coronal (verti-
cal). Aunque su mayor limitacién es la imposibilidad
de realizar mediciones en el plano buco-lingual, por
ello, algunos autores® la consideran inadecuada co-
mo Unica fuente de imagen radiolégica para la eva-
luacién de los implantes dentales.
eTomografia computerizada de haz cénico “Cone
beam computed tomography “ (CBCT).

128

El CBCT es una técnica de imagen digital avanzada
que permite generar al operador cortes multiplano de
una regioén de interés y reconstruir una imagen 3D de
estas estructuras, mediante el uso de unarotacion de
haz de rayos X en forma de cono, a través de una se-
rie de algoritmos matematicos. La llegada del CBCT
ha permitido visualizar la denticién, la regién maxi-
lofacial, y su relacién con estructuras de anatémica
en tres dimensiones®. Es una técnica de exploracion
por laimagen que nos permite la medicién del hueso
en los tres ejes del espacio: plano frontal o coronal,
plano transversal o axial y plano sagital.

Pese a las numerosas ventajas del CBCT frente a las
imagenes radioldgicas en 2D u otros sistemas de
tomografia computarizada, sus limitaciones princi-
pales contintan siendo: (1) su incapacidad para la
visualizacion de los tejidos blandos, (2) medicién de
la densidad 6sea limitada, (3) distorsion de la imagen
y creacion de artefactos debido a objetos metalicos
(por ejemplo, coronas dentales, implantes osteointe-
grados...), (4) coste y (5) mayores niveles de radiacion
en comparacion con las radiografias panoramicas®.

1.2. Imagenes preoperatorias en implantologia dental

Las imagenes radioldgicas para la planificacion pre-

quirdrgica de implantes dentales deben proporcionar

la siguiente informacion(©®:

1.Establecer las caracteristicas morfolégicas de la
cresta alveolar residual. La morfologia de la cresta
alveolar residual incluye consideraciones sobre el
volumen 6seo disponible para la colocacion de im-
plantes, la altura 6sea vertical, la anchura horizontal y
lalongitud del tramo edéntulo, y la calidad del hueso.

2.ldentificar condiciones locales anatémicas o pato-
I6gicas que limitan la colocacién del implante. En el
maxilar, incluyen la region incisiva (fosa nasopalati-
nay canal, fosa nasal), la region canina (fosa canina,



fosa nasal) y la region premolar/molar (suelo del
seno maxilar). En la mandibula, incluyen la regién in-
cisiva (foramen lingual), la regién canina/premolar
(foramen mentoniano) y la regién molar (fosa sub-
mandibular, canal alveolar inferior mandibular).

1.3. Recomendaciones para el uso clinico del CBCT

en implantologia

Para realizar el presente capitulo se han analizado los

consensos y guias sobre el uso e indicaciones de las

imdagenes radioldgicas en implantologia, en especial

sobre el uso e indicaciones del CBCT en implantolo-

gia desde el afio 2012 hasta el dia de hoy de las si-

guientes asociaciones y academias:

e European Association for Osseointgration (EAO).

eInternational Congres of Oral Implantlogist (ICOI).

e American Academy of Oral and Maxillofacial Radio-
logy (AAOMR).

*Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology
(SADMFR).

e American Academy of Periodontology (AAP).

eInternational Team for Implantology (ITI).

No se ha evaluado la calidad de los trabajos incluidos

en la presente revision.

2. CONSIDERACIONES GENERALES

Todos los consensos y guias analizados coinciden en
que el CBCT es una modalidad de imagen transver-
sal importante para la evaluacion tridimensional (3D)
preoperatoria de la zona de colocacion de un posible
implante dental(® 812,

En lineas generales, la mayoria de los consensos®°19
recomiendan que si la evaluacion clinica de la zona
receptora y las radiografias convencionales ofre-
cen informacién suficiente sobre la disponibilidad
Osea y revelan los limites anatémicos pertinentes,
no se recomienda el uso de imagenes transversales
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adicionales para la colocacién de implantes dentales.

Aunque describen las siguientes situaciones clinicas

que pueden beneficiarse del uso del CBCT para el

diagnéstico y tratamiento con implantes®*1":

e Cuando el examen clinico y la radiografia convencio-
nal fallan en demostrar adecuadamente los limites
anatomicos relevantes y la ausencia de patologia.

eCuando las imagenes transversales proporcionan
informacién adicional que puede ayudar a minimi-
zar el riesgo de dafio de estructuras anatémicas
importantes, y que no son valorables mediante téc-
nicas de radiologia convencional.

«En situaciones clinicas en las que la altura y la an-
chura 6sea disponible para un tratamiento exitoso
con implantes es limitada.

e Cuando la colocacién del implante puede mejorarse
para optimizar los resultados biomecanicos, funcio-
nalesy estéticos del tratamiento.

*En caso de historia 0 sospecha de traumatismo en
los maxilares, cuerpos extrafos, lesiones maxilofa-
ciales y/o defectos de desarrollo.

Por el contrario, la American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology® en 2012, se posicion6 a fa-
vor de que el examen radiografico de cualquier posi-
ble sitio de implante debe incluirimagenes transver-
sales de la zona de estudio, siendo el CBCT la modali-
dad de imagen de eleccion.

El consenso del International Team for Implantology
(ITI) publicado en 2018 sobre el uso de la tecnologia
digital en implantologia, nos recuerda que debe con-
siderarse un margen de seguridad minimo de 2 mm
respecto a las estructuras anatémicas adyacentes
relevantes(?, y en este sentido, cuando la disponibi-
lidad ésea es limitada para respectar estas recomen-
daciones de seguridad, estaria indicada la exploracion
transversal previa a la colocacion de un implante.
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3. MAXILAR ANTERIOR - ZONA ESTETICA

Debido a la complejidad anatomica de la zona an-
terior del maxilar superior, que en la mayoria de los
casos presenta un volumen reducido, con una atrofia
irregular, y por la alta demanda estética que exige la
rehabilitacion de implantes dentales en este sector,
se establece la necesidad del CBCT para comple-
mentar el diagndstico de la exploracion clinicay las
radiografias convencionales. Ademas, si el implante
se va a localizar en la zona de los incisivos centrales,
debe conocerse la localizacién y extension exacta del
canal nasopaltino®&,

4. MAXILAR POSTERIOR - SENO MAXILAR

En los casos en que sea necesaria la elevacion del
suelo sinusal, el CBCT debe considerarse el método
de diagnéstico preferido para la evaluacién preope-
ratoria de la anatomia del seno maxilar®8119, Se ha
demostrado ampliamente que las radiografias pano-
ramicas subestiman la cantidad de hueso disponible
para la colocacién de implantes en la regién del seno
maxilary, si se confia en ellas, se sobrestima el nu-
mero de situaciones clinicas que requieren una ele-
vacion sinusal®,

Es obligatorio obtener informacién sobre la alturay la
anchura ésea de la cresta residual, la densidad 6sea,
sobre el estado de la membrana de Schneider, locali-
zacion de la arteria alveolar superior posterior y sobre
la presencia de septos o cualquier otra forma irregular
del suelo sinusal para decidir qué técnicas quirdrgicas
deben utilizarse, asi cémo planificar exactamente la
cirugia. Si las circunstancias requieren la técnica de
la ventana lateral, debe analizarse la pared lateral del
seno, ya que varia en tamano y grosor(1%13),

En elevaciones de seno maxilar con colocacién de
implantes en 2 etapas o diferidos, se puede utilizar
la radiografia convencional para evaluar después de

130

la cirugia de elevacion el posible lugar de colocacion
del implante, a pesar de que las imagenes transver-
sales proporcionan informaciéon adicional sobre
el volumen, la extension y la densidad de la region
aumentada®).

5. MANDIBULA

Uno de los supuestos que describe la EAO® para jus-
tificar la obtencién de imagenes tridimensionales es:
“cuando el examen clinico y la radiografia convencio-
nal no hayan podido demostrar adecuadamente los
limites anatémicos pertinentes”.

Dentro de las estructuras anatémicas relevantes que
se deben visualizar, previo a la colocacion de implan-
tes en la regién mandibular se incluyen: el foramen
lingual, canal incisal, canal del nervio alveolar inferior,
foramen mentoniano, fosa sublingual, foramen re-
tromolar, linea milohioidea y fosa submandibular. La
obtencién de imagenes tridimensionales mediante el
CBCT, proporciona informacién adicional que ayuda
aminimizar el riesgo de dafios de estas estructuras,
minimizando el riesgo de complicaciones graves,
como alteraciones neurosensoriales o hemorragias
graves®&19),

6. REGENERACION OSEA

Se debe considerar el uso del CBCT cuando las con-
diciones clinicas indiquen la necesidad de procedi-
mientos de regeneracion 6sea, para tratar las defi-
ciencias de volumen dseo antes de la colocacién del
implante®91",

Se recomienda su uso, tanto para la evaluacion previa
de la zona a regenerar como para la evaluacién pos-
terior previa a la colocacién del implante. Sirve para
determinar el procedimiento de regeneracion ésea
mas adecuado, dependiendo de la zona anatémica, el
grado de atrofia, las caracteristicas del paciente y las



habilidades del cirujano: (1) injerto 6seo en bloque o
particulado, (2) injerto de rama o sinfisis mandibular,
(3) Split Crest, y (4) elevacién sinusal. En el caso de la
evaluacion posterior de la zona regenerada, en los ca-
S0S que no se haya realizado una colocacioén simul-
tanea del implante, permite poder evaluar el volumen
Oseo y la densidad tras la regeneracion, y planificar
con precision la colocacion del implante®®',

7. TECNICAS ESPECIALES
Se recomienda el uso de imagenes tridimensionales,
mas especificamente el CBCT, siempre que se reali-
cen procedimientos como implantes zigomaticos y
distraccién osteogénica®.

8. CIRUGIA GUIADA

La tecnologia CBCT ofrece al clinico la oportunidad
de mejorar la planificacién prequiridrgica y la ejecu-
cién quirurgica de los implantes mediante: (1) medi-
cién anatémica prequirdrgica tridimensional (3D) y
simulacion virtual de la colocacion de implantes; (2)
construccion de guias quirdrgicas estaticas genera-
das por ordenador mediante impresion 3D o estereo-
litografia; y (3) aplicacién de tecnologia de navega-
cién quirdrgica dinamica"2,

Pero no es una tecnologia exenta de errores. Debido
a que la precision de los escaneres intraorales y de
las mediciones en las exploraciones CBCT no son lo
suficientemente altas como para permitir la preci-
sion requerida, la cirugia guiada debe considerarse
como una herramienta adicional para el diagnéstico
integral, la planificacién del tratamiento y los proce-
dimientos quirdrgicos"?. Por tanto, solo debe reali-
zarse cuando exista un beneficio justificable para el
paciente, ya que se requieren imagenes transversa-
les® y no estan exentas de requerir la experiencia del
cirujano.
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9. CONTROL POSTQUIRURGICO

En ausencia de signos o sintomas clinicos, todos los
consensos coinciden en que es suficiente con la utili-
zacion de radiografias intraorales para la evaluacién
posoperatoria de implantes, o radiografias panorami-
cas en casos de implantes multiples®&™.

Solo se recomienda utilizar imagenes transversales,
especialmente CBCT, inmediatamente después de la
cirugia, si el paciente presenta complicaciones: (1)
movilidad del implante; (2) sensibilidad alterada, es-
pecialmente si el implante se ha colocado en el sec-
tor posterior mandibular; (3) posible infeccién crénica
u osteomielitis; o (4) rinosinusitis®& ™,

Respecto a las revisiones periodicas de los implantes
dentales, en ausencia de signos o sintomas clinicos,
tampoco se recomienda el uso del CBCT. Las radio-
grafias intraorales o panordmicas proporcionar sufi-
ciente informacién adecuada®.

CONCLUSIONES

Las tecnologias digitales estan adquiriendo una posi-
cién predominante en la implantologia. Las imagenes
CBCT son una modalidad radiografica bien establecida
en la planificacién del tratamiento de implantes denta-
les, cada vez mas popular, accesible y utilizada en todo
el mundo para el tratamiento en implantologia.

Pero no podemos obviar que emite mayores niveles
de radiacion en comparacion con radiografias con-
vencionales, como la radiografia panoramica, por
lo que su uso debe estar claramente justificado y
siguiendo siempre el principio ALARA. Los profesio-
nales de la salud bucodental deben considerar el uso
del CBCT en el tratamiento con implantes para cada
caso especifico cuando consideren que la informa-
cién diagndstica obtenida ayudara un mejor cuidado
del paciente, mayores niveles de seguridad y optimi-
zar los resultados estéticos y funcionales. Por ello, es
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esencial la educacion de los clinicos en el buen uso e
interpretacion de las imagenes del CBCT.

El CBCT permite mejorar la planificacion prequirtr-
gica, asi como la ejecucion quirdrgica y minimizar
el riesgo de complicaciones posquirdrgicas, gracias
a la evaluacién anatémica en 3D, del volumen 6sea
disponible y de las estructuras anatémicas mas rele-
vantes, confeccién de guias quirlrgicas estaticas o
aplicacién de tecnologia de navegacion quirdrgica di-
namica, con el fin de lograr un mejor posicionamiento
de los implantes dentales en comparacion con las
técnicas convencionales.
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INTRODUCCION

La atencioén radiogréfica de pacientes con necesi-
dades especiales requiere un enfoque comprensivo
y adaptativo. Estos pacientes pueden presentar una
gama de discapacidades fisicas, intelectuales, sen-
soriales, o conductuales. Es fundamental que los pro-
fesionales de la salud oral posean las habilidades y
el conocimiento necesarios para adaptar las técnicas
radiograficas y mejorar la comunicacién, garantizan-
do asi un tratamiento efectivo y respetuoso.

En general, los criterios a la hora de realizar una radio-
grafia intraoral seran los mismos que encontramos
en pacientes sin necesidades especiales, teniendo en
cuenta el criterio ALARA (as low as reasonably achie-
vable) y sus necesidades diagnésticas.

DESAFIOS Y ADAPTACIONES

Capturar radiografias en pacientes con necesidades
especiales puede presentar desafios Unicos, desde
la sobrecarga sensorial hasta limitaciones fisicas
que dificultan el uso de dispositivos de apuntamiento
externos como son los posicionadores. Adaptar las
técnicas radiograficas, como la técnica periapical y

135

Sociedad Espaiola de Odontoestomatologia para Pacientes con Necesidades Especiales.

Q? SEOENE
Bacmq tsuanolﬂ de Odontccsromatologlﬂ
para p P

oclusal, y emplear unidades de rayos X portatiles son
estrategias clave para superar estos retos. La forma-
ciony educacion continua en estas adaptaciones son
esenciales para los profesionales.

COMUNICACION Y CONSENTIMIENTO

Una comunicacion efectiva es crucial para trabajar
con pacientes con necesidades especiales. Adaptar
las estrategias de comunicacién a las necesidades
individuales del paciente facilita la comprensiény el
consentimiento para el tratamiento. Es importante
garantizar que el paciente o su cuidador comprendan
completamente el procedimiento y se sientan cémo-
dos para solucionar cualquier posible duda o dificul-
tad que pudiera surgir, un enfoque empatico es fun-
damental para crear un entorno seguro y confortable.

CONSIDERACIONES SEGUN TIPO DE PACIENTE
Encontramos una serie de consideraciones especia-
les a tener en cuenta dependiendo del tipo de pacien-
te que manejemos:

1. Pacientes con reflejo del vomito activo

El reflejo del vomito surge por una estimulacion de
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los tejidos sensibles en la regién del paladar blando

o el tercio lateral posterior. Se trata de un mecanis-

mo protector que se activa como forma de evitar

posibles obstrucciones de la via aérea. Detectamos
que este reflejo va a producirse, ya que el paciente
detiene la respiracion y comienza una contraccion de
los musculos de garganta y abdomen. Los factores
responsables de iniciar este reflejo pueden ser es-
timulos psicogénicos (mente) o estimulos tactiles

(contacto)™.

Para manejar esta situacién podremos utilizar dife-

rentes técnicas:

eGanar la confianza del paciente, muchas veces con
esto el reflejo se controla. Para ello, es importante
mostrarnos seguros de nosotros mismos, para que
el paciente tenga confianza en el operador y eso lo
tranquilice. Debemos tener en cuenta que se trata
de un paciente que necesita comprensién, relaja-
cion por parte del operador, ademas de explicar los
procedimientos que vayamos a realizar, asi como
felicitar al paciente cada vez que se consigue dar un
paso mas.

«Otro punto importante es trabajar rdpido para que la
pelicula esté el minimo tiempo posible en boca, para
ello es interesante un trabajo en equipo fluido.

eLa colocacién de la pelicula es esencial que no roce
el paladar, ya que esto podra desencadenar el reflejo
nauseoso. Por ello, primero se tocara con el dedo la
zona donde se va a colocar y se apoyara en palatino
de los dientes tocando lo minimo posible la zona del
paladar duro.

eLa anestesia tépica puede ayudar a disminuir el refle-
jo del nauseoso durante el tratamiento dental, ya que
adormece las zonas que provocan este reflejo, pu-
diendo usar tanto benzocaina en gel de uso comun,
asi como la existencia de piruletas de tetracaina con
mejor sabor creadas para este propésito®?.

e Aunque no existe evidencia cientifica, la respiracion
profunda por la nariz puede ayudar, se pueden uti-
lizar olores (alcohol o clorhexidina) para que el pa-
ciente se concentre en respirar por esta y no por la
boca, de esta forma es mas facil controlar el reflejo.

2. Pacientes con discapacidades sensoriales
Problemas de vision: la realizacion de radiografias
dentales en pacientes con problemas de visién pre-
senta desafios Unicos, principalmente en la comuni-
cacion y la orientacién dentro del entorno radiogra-
fico. Estas adaptaciones buscan facilitar el proceso
para el paciente y asegurar la captura eficiente de
imagenes de alta calidad.

e Comunicaciény orientacioén

1. Comunicacion verbal clara: dado que la comunica-
cion visual esta limitada, es esencial proporcionar
instrucciones claras y detalladas verbalmente.
Describa cada paso del proceso antes y durante el
procedimiento, incluyendo lo que el paciente senti-
ray escuchara.

2. Guia auditiva: utilizar sefales auditivas para ayudar
en la orientacion del paciente. Esto puede incluir in-
dicaciones verbales durante el posicionamiento y
la confirmacion de que el paciente estad listo antes
de realizar la exposicion.

3. Uso de ayudas tactiles: facilitar la orientacion del
paciente hacia el equipo radiografico mediante el
uso de ayudas tactiles. Por ejemplo, guie las ma-
nos del paciente hacia donde deben posicionarse
o utilizar objetos con texturas diferenciadas para
indicar direcciones.

« Adaptaciones en el procedimiento
4. Posicionamiento asistido: ser especialmente
cuidadoso al ayudar al paciente a posicionarse
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correctamente, asegurando su estabilidad y con-
fort. La asistencia fisica puede ser necesaria para
guiar al paciente hacia la posicion deseada de ma-
nera segura.

5. Flexibilidad en el uso de equipamiento: adaptar el
uso de soportesy dispositivos de posicionamiento
para minimizar la necesidad de visién por parte del
paciente. Por ejemplo, considere el uso de sopor-
tes de imagen receptor que puedan ser facilmente
posicionados por el profesional sin necesidad de
ajustes visuales por parte del paciente.

6. Preparacion del entorno: asegurar que el entorno
radiografico esté libre de obstaculos y peligros po-
tenciales. La claridad en el camino haciay desde el
equipo radiografico es crucial para la seguridad del
paciente.

» Consideraciones de seguridad

1. Asistencia continua: mantener una presencia
constante con el paciente, ofreciendo apoyo fisico
y verbal durante todo el procedimiento. Esto no so-
lo ayuda en el posicionamiento, sino que también
brinda seguridad y tranquilidad al paciente.

2. Feedback postexposicion: proporcionar una retro-
alimentacion verbal inmediata después de la expo-
sicién para informar al paciente que la imagen ha
sido tomaday qué esperar a continuacion.

La atencion a pacientes con problemas de vision re-
quiere una comprensién y aplicacion cuidadosa de
técnicas adaptativas centradas en la comunicacion
efectiva y el apoyo al implementar estas adaptacio-
nes. Se puede mejorar significativamente la experien-
cia del paciente y la calidad de las imagenes radiogra-
ficas obtenidas.

Problemas auditivos: los pacientes con problemas
auditivos enfrentan desafios particulares durante
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los procedimientos radiograficos dentales, especial-
mente en términos de comunicacion. Las siguientes
adaptaciones estan disefiadas para facilitar el proce-
so tanto para el paciente como para el profesional,
asegurando la captura eficaz de imagenes diagnos-
ticas de calidad.

o Estrategias de comunicacion

1. Uso de lenguaje de sefias: si el paciente utiliza len-
guaje de sefas y el profesional conoce este méto-
do de comunicacioén, debe emplearlo para explicar
el procedimiento, instrucciones y cualquier otra co-
municacion relevante.

2.Comunicacion escrita: proporcionar instruccio-
nes y explicaciones mediante escritura puede ser
una alternativa efectiva. Utilice términos simples 'y
claros, y asegurese de que el paciente comprenda
completamente antes de proceder.

3. Apoyo visual: utilizar diagramas, imagenes o vi-
deos para demostrar el procedimiento, la posicion
requeriday lo que se espera del paciente. Esto pue-
de ayudar a superar las barreras de comunicacion
auditiva, existen aplicaciones especificas como
“odontosefias” para facilitar el proceso.

« Adaptaciones en el procedimiento

1. Senales visuales para instrucciones: establecer un
conjunto de sefales visuales claras para comuni-
car instrucciones basicas durante el procedimien-
to, como "abrir la boca", "cerrar la boca
cer quieto”, etc.

2. Posicionamiento asistido: ofrecer asistencia fisica
para guiar al paciente hacia la posicidn correcta.
Una orientacion tactil cuidadosa puede ser muy (til
para asegurar el posicionamiento adecuado sin ne-
cesidad de instrucciones verbales.

3. Verificacién visual de la comprensién: asegurarse

, permane-
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de que el paciente haya entendido las instruccio-
nes observando su respuesta a las sefales visua-
les o escritas. Busque confirmacion visual antes de
proceder.

Consideraciones especiales

1. Informacién previa: si es posible, proporcione in-
formacién detallada sobre el procedimiento de ra-
diografia dental antes de la cita, a través de correo
electrénico o algun otro medio accesible, para que
el paciente pueda prepararse adecuadamente.

2. Paciente acompafiado: si el paciente viene acom-
pafiado de un intérprete de lenguaje de sefias o al-
guien que pueda asistir en la comunicacion, integre
a esta persona en el proceso de explicacion y verifi-
cacion del consentimiento.

3. Ambiente tranquilo: reducir al minimo las distraccio-
nes visuales en el drea de trabajo para que el pacien-
te pueda concentrarse en las instrucciones y comu-
nicaciones visuales o escritas proporcionadas.

La atencidn efectiva de pacientes con problemas au-

ditivos en radiografia dental requiere una considera-

cion cuidadosa de las estrategias de comunicacion

y adaptaciones procedimentales. Al centrarse en

métodos visuales y tactiles de comunicacion e ins-

truccién, los profesionales pueden mejorar significa-
tivamente la experiencia del paciente y la eficacia del
procedimiento radiografico.

3. Pacientes con problemas motores

Problemas del tren inferior:

o Los pacientes con problemas motores en el tronco
inferior pueden enfrentar dificultades en la movili-
dad y el posicionamiento para radiografias, espe-
cialmente en las que se requiere estar de pie o mo-
verse hacia la mesa de radiografia.

e Accesibilidad: asegurarse de que el acceso a la sala
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de radiografia esté libre de obstaculos y que haya
suficiente espacio para maniobrar sillas de ruedas
o andadores.

eSoporte para la posicién de pie: para radiografias
que requieren estar de pie, proporcione soportes es-
tables donde el paciente pueda apoyarse.

eUso de mesa de radiografia ajustable: preferir me-
sas de radiografia que puedan ajustarse en altura
para facilitar el traslado del paciente desde unasilla
de ruedas o para permitir un posicionamiento ade-
cuado sin requerir que el paciente se pare.

Problemas del tren superior:

¢ Los pacientes con limitaciones en el tronco superior
pueden tener dificultades para mantener posiciones
especificas o para sostenerse en dispositivos de po-
sicionamiento durante la radiografia.

»Adaptaciones de posicionamiento: utilizar cojines,
soportes o bolsas de arena para ayudar al paciente
amantener la posicion requerida sin causar incomo-
didad o fatiga excesiva.

e Asistencia manual: el técnico puede necesitar pro-
porcionar soporte manual durante el posiciona-
miento, asegurandose de no obstruir el haz de ra-
diacion y de seguir todas las medidas de proteccién
radioldgica.

eConsideraciones para el posicionamiento sentado:
cuando sea posible, realice adaptaciones para cap-
turar imagenes mientras el paciente esta sentado,
especialmente si sostener posiciones es desafiante
debido a las limitaciones del tronco superior.

ePara ambos grupos, la seguridad, la comodidad del
paciente y la calidad de laimagen son primordiales.
Se debe poner especial atencién en adaptar el pro-
cedimiento a las capacidades individuales del pa-
ciente, asegurando que la experiencia sea lo menos
estresante posible y que los resultados radiografi-
cos sean diagndsticamente Utiles.
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4. Radiografia en el paciente bajo anestesia general

La realizacién de radiografias dentales en el quiréfa-
no, especialmente cuando el paciente esta bajo anes-
tesia general, requiere coordinacién y preparacion
meticulosa. Este procedimiento permite realizar eva-
luaciones detalladas y procedimientos que de otro
modo serian dificiles o imposibles debido alas limita-
ciones del paciente o la complejidad del tratamiento.

Consideraciones clave:

eCoordinacion con el equipo de anestesia para ase-

gurar la estabilidad del paciente y la sincronizacién
del procedimiento.
ePreparacion del equipo radiogréfico antes de la in-
duccion de la anestesia para minimizar el tiempo'y
maximizar la eficiencia, normalmente equipos radio-
I6gicos portatiles, que permiten su desplazamiento
a cualquier punto del quiréfano.

eUso de protectores de plomo y medidas de protec-
cion radiolégica para el personal presente en el qui-
réfanoy el propio paciente.

e Verificacion del funcionamiento adecuado del equi-

po radiografico en el entorno del quiréfano.

Procedimiento:

1. Confirme que todos los preparativos radiolégicos
se completaron antes de la induccién de la aneste-
sia. En estos ambitos se suelen usar radiografias
convencionales de auto revelado o bien radiovisio-
grafia, debido a que no se necesita trasladar nin-
gun equipo especifico de revelado posterior.

2. Asegurese de que el equipo radiografico esté co-
rrectamente posicionado y listo para su uso inme-
diato, ayudarse de posicionadores, algodones, etc.

3. Realizacion de las radiografias segun las indicacio-
nes del odontélogo, cuidando de no interferir con el
equipo de anestesia.

4, Revise las imagenes en el momento para asegurar
su calidad antes de concluir el procedimiento. Las
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radiografias dentales en quiréfano requieren una
planificacién y coordinacion exhaustivas, pero son
esenciales para la realizacién exitosa de procedi-
mientos complejos bajo anestesia general. La se-
guridad del paciente y la calidad de la imagen son
las prioridades maximas en este entorno unico.

5. Uso de nuevas tecnologias.

CONCLUSION

La atencién radiografica de pacientes con necesidades
especiales es un drea que requiere una atencion espe-
cializada y personalizada. A través de la adaptacion
de técnicas, una comunicacién efectiva y un enfoque
compasivo, los profesionales de la salud oral pueden
superar los desafios asociados y proporcionar cuida-
dos de alta calidad. La educacion continua y la adapta-
bilidad son esenciales para mantenerse al dia con las
mejores practicas y garantizar que cada paciente reci-
ba el tratamiento mds apropiado y respetuoso.
Realizar radiografias a pacientes con necesidades
especiales puede ser un desafio, pero con la prepara-
cién adecuada, comunicacion efectiva y un enfoque
cuidadoso y respetuoso, se pueden obtener image-
nes diagnédsticas de alta calidad. La clave estd en
adaptar los procedimientos estandar para satisfacer
las necesidades Unicas de cada paciente, aseguran-
do su comodidad y seguridad a lo largo del proceso.
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