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			XIII

			Preparación previa del paciente para la realización de la radiografía extraoral

			Antes de realizar radiografías convencionales o digitales en la clínica radiológica, es recomendable que el odontólogo general, el odontólogo especializado en ortodoncia, el médico estomatólogo o médico maxilofacial, quienes generalmente sugieren al radiólogo realizar las radiografías extraorales (panorámica y telerradiografía lateral de cráneo), emitan un informe oficial en papel timbrado o a través de correo electrónico. Este informe debe contener la información siguiente:

			
				
					
				
				
					
							
							Dr. Pedro Ruiz Motos           C/ León Caracuel 3-1ºA

							Odontólogo                   Telef.: 7777777

							Colegiado: 000000               18000 Granada

							Granada, 21 de julio de 2024

							Estimado Dr. Ruiz (Si es odontólogo, Estimado compañero:)

							Ruego realice al paciente D. Juan García Pérez, de 40 años de edad, una radiografía panorámica para valorar si procede efectuar la extracción de tercer molar mandibular derecho (diente 48).

							Un cordial saludo de

							Pedro Ruiz Motos

							Fdo.: Pedro Ruiz Motos

						
					

				
			

			XIII.1. Objetos metálicos

			Una vez que el paciente se encuentre en la clínica radiológica, el técnico de rayos X debe indicarle que, antes de que se le realice la radiografía extraoral, debe quitarse todo aquel material metálico, como audífonos o cualquier otro elemento que esté presente en su esfera buco-dento-máxilo-facial. Se debe hacer hincapié, sobre todo, en los aparatos removibles incluidos en su boca, los cuales pueden resultar difíciles de identificar por parte del operador, pues su misión, además de posicionar al paciente junto al aparato de rayos X, es encargase de efectuar la radiografía extraoral; de esta forma, se evitaría tener que repetirla de nuevo.

			Los objetos metálicos (radiodensos o radiopacos) son aquellos que absorben la radiación procedente del tubo de rayos X y, a la vez, dificultan la visión de la imagen radiográfica, a través de interferencias, destellos o imágenes fantasmas. Estos pueden ser: personales, odontológicos, metálicos quirúrgicos y de protección radiológica.

			XIII.1.1. Objetos personales

			Los objetos personales son aquellos que, habitualmente, suele llevar el paciente y que, además, deben retirarse antes de realizar la radiografía. Los más frecuentes son los siguientes:

			•Gafas metálicas.

			•Pendientes, zarcillos o aretes (Fig. XIII.1 y Fig. XIII.4).

			•Collares metálicos (Fig. XIII.2).

			•Pasadores de pelo u horquillas.

			•Joyas (relojes, pulseras, anillos, etc.).

			•Aparatos de audición (audífonos).

			•Piercings: situados en orejas, nariz (Fig. XIII.3), labios (Fig. XIII.5), lengua, cejas, párpados (Fig. XIII.5) y dientes (Fig. XIII.6), entre otros muchos lugares.

			[image: ]

			Fig.XIII.1. Ortopantomografía. Debido a los dos objetos radiodensos (dos aretes), aparecen dos imágenes fantasmas (flechas oscuras) situadas en ambos extremos opuestos de la película (imágenes mal definidas, más grandes y más elevadas).

			[image: ]

			Fig.XIII.2. Ortopantomografía. Imagen fantasma por collar de oro (flechas claras).

			[image: ]

			Fig.XIII.3. Radiografía panorámica que muestra piercing en nariz, además del bruxismo en dientes del sector anterior y de restos radiculares.

			[image: ]

			Fig.XIII.4. Paciente que presenta con múltiples objetos metálicos personales en la radiografía, incluyendo aretes, zarcillos, pendientes y un collar de oro. Además, se observa la presencia de múltiples caries, indicadas con círculos amarillos, y gran cantidad de restos radiculares.

			[image: ]

			Fig.XIII.5. Múltiples objetos metálicos personales en la ortopantomografía que muestra piercings en ambas cejas y labio inferior.

			[image: ]

			 Fig.XIII.6. Paciente, mujer, de 47 años, bruxómana con piercing en diente 22 fracturado y algunos restos radiculares.

			XIII.1.2. Aparatos odontológicos

			En ocasiones, como consecuencia de algún tratamiento protésico u ortodóncico del paciente, este puede llevar algún aparato removible o fijo que habrá que tener presente para que se lo pueda quitar o no, antes de realizar la radiografía extraoral. Estos aparatos son los siguientes:

			•Prótesis parciales (Fig. XIII.7) y totales removibles (dentaduras postizas) y prótesis parciales y totales fijas.

			•Retenedores ortodóncicos removible (Fig. XIII.8) y no removible (Fig. XII.9).

			•Puente de Maryland fijo: puede reemplazar uno o varios dientes perdidos. Además, se adhiere a los dientes naturales mediante aletas de cerámica o resina en la parte posterior, lo que lo hace más estético y permite una mejor integración con los dientes naturales.

			[image: ]

			 Fig. XIII.7. Prótesis parcial removible a nivel de la mandíbula (flechas claras). Al paciente se le tuvo que repetir la radiografía.

			[image: ]

			Fig.XIII.8. Paciente de 11 años al que, previamente a la realización de la radiografía panorámica, no se le quitó el retenedor ortodóncico removible.

			[image: ]

			Fig.XIII.9. Imagen, magnificada y seleccionada, con retenedor fijo (indicado con flecha clara), de una ortopantomografía convencional del sector anterior inferior, que abarca de canino a canino (33 a 43). Dicho retenedor está adherido con composite autopolimerizable.

			XIII.1.3. Objetos metálicos quirúrgicos

			A veces, como consecuencia de algún accidente de tráfico (Fig. XIII.10), laboral o casero, se precisa introducir en alguna zona de la esfera buco-dento-máxilo-facial, microplacas de titanio que faciliten la osteointegración del hueso fracturado, una vez formado el callo de fractura. Casos poco corrientes, como ocurre en este, sobre todo a nivel de sínfisis mandibular y parte del cuerpo mandibular derecho, la reparación de titanio ha dificultado o interferido la visión de la imagen radiográfica e incluso la erupción de algunos dientes permanentes (33,43).

			[image: ]

			Fig.XIII.10. Paciente sin retenedor, con zona edéntula (dientes 31,32), al que se le realiza radiografía panorámica. Perduran pequeñas interferencias en la sínfisis mandibular y algo en el cuerpo mandibular derecho e izquierdo. Se aprecian miniplacas de titanio en el cuerpo mandibular izquierdo (debajo de los dientes 73, 34, 35 y 36) y derecho (debajo de los dientes 41, 42 y 83).

			Las Figuras XIII.8 y XIII.10 anteriormente expuestas, pertenecen a un paciente que, a los 6 años de edad, fue atropellado por un automóvil, mientras estaba jugando con una pelota de fútbol, en los alrededores de su casa. Presentó fracturas a nivel de la sínfisis y ambos cuerpos mandibulares, especialmente en el izquierdo, con pérdida de incisivos central y lateral inferiores izquierdos (dientes 31 y 32), acompañado de pérdida de conocimiento. Fue ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

			A los 11 años de edad, una vez transcurridos 5 años, se le realizaron dos radiografías panorámicas en una clínica privada. Se observó la no erupción de los caninos permanentes mandibulares o inferiores, específicamente los dientes 33 y 43, consecuencia de la interferencia de las miniplacas de titanio. Por tal motivo, se mantuvieron en boca los caninos temporales o de leche (dientes 73 y 83).

			Previo al inicio del tratamiento ortodóncico, se les indicó y asesoró a los padres para facilitar la erupción y correcta alineación de los dos caninos definitivos (dientes 33 y 43).

			Lo primero, sería conveniente, quitar aquellas miniplacas de titanio que interfieren con la salida de ambos caninos definitivos. Una vez transcurridos 7-8 años, sería útil iniciar el estudio del tratamiento de los implantes a nivel del espacio de los dientes 31 y 32, por si procede realizarlos, pues el paciente habría cumplido los 18 años.

			Por otro lado, indicar que existen prótesis parciales fijas que no se pueden retirar ya que están «soldadas» al hueso alveolar (Fig. XIII.11). Por tanto, no es necesario tenerlas en cuenta al realizar radiografías panorámicas.
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			Fig.XIII.11. Radiografía panorámica en paciente con una prótesis parcial fija en mandíbula, que presenta tres implantes que están mal alineados. Convendría requerir una evaluación adicional para determinar cualquier posible intervención adicional.

			XIII.1.4. Objetos de radioprotección

			Cuando efectuemos una radiografía panorámica, es conveniente que el técnico de rayos X coloque al paciente un parapeto para disminuir la radiación en lo posible. Este consiste en un delantal plomado, sin collarín, para evitar posibles interferencias que puedan producir imágenes con radiodensidades en forma de cono. Estas luminiscencias dificultarían, en general, la visión del sector anterior, preferentemente mandibular (de canino a canino), aunque, a veces, también podrían afectar la región maxilar (Fig. XIII.12).
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			Fig.XIII.12. Ortopantomografía. En la imagen se observa un defecto radiopaco (flechas claras) que dificulta la visión del sector antero-inferior que va del segundo PM al segundo PM (dientes 45-35) y del sector anterosuperior de C a IL (dientes 13-22), por la colocación incorrecta del delantal plomado.

			XIII.2. Embarazo

			Siempre, durante el interrogatorio previo, antes de efectuar una radiografía a una mujer en edad de procreación, es crucial preguntarle si está o no embarazada. Esto se debe a que está contraindicado realizar radiografías durante los tres primeros meses de gestación pues, en este periodo, el embrión es de una extremada sensibilidad a la radiación. Su mayor vulnerabilidad aparece en la fase de la preimplantación y en los estadios tempranos del desarrollo (organogénesis: de la segunda a la novena semanas), que a menudo ocurre antes de que la mujer tenga conocimiento de su embarazo. Durante este tiempo, la radiación puede ocasionar daños significativos en el período prenatal.

			En el caso de que la paciente haya sobrepasado la quinta semana del ciclo menstrual, sin presentar la regla y precise una radiografía, es recomendable que se le realice, previamente, la prueba de embarazo para que, si es positiva, evitar su radiación.

			A partir del 4o mes de embarazo, el feto es más resistente, pues, aunque los órganos son inmaduros, estos ya están formados. En casos de extrema urgencia, se podrían efectuar radiografías durante el tratamiento odontológico.

			Una vez que da el consentimiento su médico especialista en ginecología y obstetricia es muy conveniente, antes de realizar las radiografías, proteger el tórax y especialmente el abdomen de la paciente con un delantal plomado. En casos donde la radiografía no sea de urgencia, se debería considerar en posponer o atrasar el tratamiento odontológico.

		

	
		
			XIV

			Lectura de una película radiográfica intraoral. Presentación de casos prácticos intra y extraorales de interés clínico-radiográfico

			Existe un protocolo previo, antes de realizar y redactar la lectura de una imagen radiográfica intraoral, convencional o digital, la cual se efectúa como estudio complementario al historial clínico a un paciente que va, por primera vez, a una clínica odontológica, para evitar posibles negligencias con sus correspondientes denuncias judiciales. Dicho protocolo consta de los apartados siguientes:

			1.La elaboración de una historia clínica general, por órganos y aparatos, empezando por digestivo, cardiorrespiratorio, infeccioso, musculoesquelético, endocrino y metabolismo, hematológico, sistema nervioso central y periférico, renal, ginecológico, principalmente. Además, dentro de la cavidad oral, completar con la historia dental, con sus antecedentes familiares y personales, empleando sonda y espejo, que nos servirán de guía, para identificar posibles lesiones orales: caries, enfermedades hereditarias, enfermedad periodontal, granulomas, quistes, abscesos, fístulas y neoplasias.

			2.Una correcta limpieza dental, por medio de una sonda ultrasónica: tartrectomía, para eliminar la presencia de sarro o cálculo. A veces, este puede enmascarar alguna caries de tipo crónico, en fase latente o inactiva.

			Nos preguntamos, ¿en qué lugar de la cavidad oral se suele almacenar el cálculo o sarro? Principalmente, en las zonas más declives de la boca, es decir, en los espacios donde se acumula la saliva (su composición: > 95 % de agua, electrolitos, calcio, bicarbonato, fosfolípidos, enzimas: ptialina, lipasa y proteasas, principalmente), transcurrido un período prudencial, una vez vertida la saliva por las glándulas salivares como son: parótida, submandibular, sublingual y accesorias, al estimularse tras la entrada del bolo alimentario en la boca. Por tanto, correspondería a los 6 dientes del sector anterior, de la región mandibular, que van de canino a canino, por la cara lingual de la cavidad oral.

			3.Un examen periodontal, con el objeto de valorar:

			•El estado del hueso alveolar: pérdida horizontal, vertical o mixta.

			•La existencia de bolsas periodontales: inflamación y/o sangrado.

			4.Una exploración radiográfica extraoral, correspondiente a una ortopantomografía, siempre que el número de caries encontrado, con los exámenes anteriores, sea superior a cuatro. Caso de ser inferior a dicha cantidad, se emplean directamente técnicas por imagen intraorales. Aunque existen profesionales de la materia que son partidarios, de la serie periapical, aunque el paciente se irradie más (Fig. XIV.1). La relación en cuanto a la radiación: periapical/ortopantomografía es de 3 o 4/1.
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			Fig. XIV.1. Serie periapical. Consiste en realizar una serie completa de la cavidad oral, siete radiografías periapicales del sector anterior y ocho del sector posterior. Un total de quince películas.

			Asimismo, no existe consenso entre los profesores docentes de Periodoncia de nuestra Facultad de Odontología. Por un lado, algunos sugieren llevar a cabo la serie periapical desde el principio, mientras que otros proponen solo cuando existen más de 4 caries dentales.

			En caso de existir alguna imagen dudosa en la ortopantomografía, se completará con una de las películas intraorales siguientes:

			•Periapical.

			•Interproximal y/o

			•Oclusal.

			XIV.1. Protocolo previo del sector anterior

			•Incluye IC, IL y C de: 1º, 2º cuadrantes o de 3º y 4º (estético).

			•Eje mayor vertical.

			•Punto de referencia:

			•Arriba y a la derecha (mandíbula).

			•Abajo y a la izquierda (maxila).
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			Dependiendo del lugar en que se encuentre la lesión y del número de afectaciones dentales y/o periodontales (ejemplos: anomalías dentales, caries, fístulas, fracturas, entre otras), emplearemos el tipo de placa intraoral correspondiente y seleccionaremos la posición de la película. Si la lesión se localiza en el sector anterior (IC, IL y C), el eje mayor de la película se debe situar de forma vertical; por tanto, el punto de referencia se situará arriba a la derecha (Fig. XIV.2a) o abajo y a la izquierda (Fig. XIV.2b).
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							 Fig. XIV.2a. Punto de referencia arriba y a la derecha. No existe interferencia con las raíces.

						
							
							 Fig. XIV.2b. Punto de referencia abajo y a la izquierda. No interfiere, en este caso

						
					

				
			

			XIV.2. Protocolo previo del sector posterior

			•Incluye: 1º y 2º PM y 1º, 2º y, a veces, 3º M.

			•Eje mayor horizontal.

			•Punto de referencia:

			•Arriba y a la izquierda (estudio de la mandíbula).

			•Abajo y a la derecha (estudio de la maxila).

			•Mejora de las carencias prácticas en domicilio familiar.
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			En cambio, cuando la patología se sitúa a nivel del sector posterior (PM y M), su eje mayor deberá estar de forma horizontal; por tal motivo, el punto de referencia se localizará arriba y a la izquierda (Fig. XIV.3a) o abajo y a la derecha (Fig. XIV.3b).
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							Fig. XIV.3a. Punto de referencia arriba y a la izquierda. No existe interferencia 

						
							
							Fig. XIV.3b. Punto de referencia abajo y a la derecha. Sí interfiere con el ápice mesial del 38.

						
					

				
			

			Como preámbulo a lo comentado anteriormente, todo alumno del primer ciclo de Odontología, además de conseguir unos conocimientos y unas aptitudes necesarias elementales y básicas de la anatomía dental normal, a través del estudio del temario y de sus participaciones en clase, debe haber obtenido en centros ambulatorios y de salud, por medio de conexiones con médicos estomatólogos, odontólogos o auxiliares de clínica, dientes de pacientes que hayan tenido, especialmente, enfermedades periodontales para conocer, más de cerca, esta anatomía odontológica. Con todo ello, se facilitará y completará su aprendizaje y formación en la asignatura de Radiología, donde la materia correspondiente al diagnóstico por la imagen representa el 50 % del total de la misma; por desgracia únicamente un crédito y medio.

			Por otra parte, el alumno debe mejorar sus carencias prácticas en su domicilio familiar con sus padres, hermanos, abuelos, tíos o primos, a través de sus habilidades y su destreza, en el conocimiento de los planos de interés (véase el apartado III.1.12.5), en la correcta colocación del punto de referencia del paquete radiográfico y en el posicionamiento de la película dentro de la boca. Seguidamente, en las clínicas de la Facultad de Odontología, completará su formación dándole al tubo de rayos X los ángulos pertinentes, en función al diente a estudiar. De esa forma, podrá obtener una radiografía de una mayor calidad, con respecto al tamaño, longitud y forma del diente a estudiar.

			También habrá de continuar en la clínica con los pasos del procesamiento manual. Una vez revelada y secada la película radiográfica, deberá colocarla seguidamente, de forma adecuada en el negatoscopio, para poder realizar una correcta lectura de la misma.

			Por todo lo expuesto, se ha creído imprescindible, para una mejor comprensión y formación del alumnado, poner al menos doce casos prácticos con imágenes intraorales, donde no se ha colocado correctamente el punto de referencia (cóncavo) y, con ello, la placa radiográfica, tanto del sector anterior como del posterior. Incluso, mostramos imágenes con alguna ausencia dental definitiva, donde quedan mantenidos los dientes temporales. Por último, una mala praxis en el tratamiento ortodóncico puede ocasionar una inadecuada oclusión entre dientes premolares y molares, con sus consiguientes repercusiones. En esta tercera edición, lo completamos con otros 20 casos prácticos con radiografías intraorales más 12 casos de radiografías panorámicas, con semejantes pautas de la segunda edición.

			Para poder diferenciar entre la maxila y la mandíbula, empleamos 2 tipos de radiografías, una periapical con técnica de paralelismo (Fig. X.4a y Fig.4b), y otra interproximal (Fig. X.5a y Fig.5b), con técnica de «aleta de mordida».
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							Fig. XIV.4a. Punto de referencia arriba e izquierda. Tercer cuadrante con conducto dentario inferior (flecha).

						
							
							Fig. XIV.4b. Punto de referencia arriba y derecha. Cuarto cuadrante con punto cóncavo incorrecto.
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							Fig. XIV.5a. Punto de referencia abajo y derecha. Bien posicionado.

						
							
							Fig. XIV.5b. Punto de referencia abajo e izquierda. Mal posicionado o incorrecto (cóncavo).

						
					

				
			

			XIV.3. Casos prácticos para resolver

			CASO 1

			[image: ]

			1.¿Está correctamente situado el punto de referencia?

			2.¿Se puede colocar el punto de referencia de la película radiográfica, en otro lugar, dentro de la boca del paciente, con esta misma técnica radiográfica?

			3.¿Qué cuadrantes se aprecian en esta imagen radiográfica?

			4.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			5.¿Qué diente, según el sistema internacional, está ausente?

			6.¿Qué técnica radiográfica intraoral se ha empleado y qué ángulo, aproximado, se la ha dado al tubo de rayos X con respecto a la horizontal?

			7.¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento? ¿Cuál? ¿Se debería haber efectuado antes algún otro tipo de tratamiento?

			CASO 2
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			1.¿Está bien posicionada la película radiográfica intraoral, para su correcta lectura?

			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos sirven claramente de orientación, para colocar correctamente la radiografía?

			3.¿Dónde convendría situar el punto de referencia, para efectuar un correcto informe de la imagen diagnóstica?

			4.Una vez colocada de forma acertada la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde en la placa?

			5.Enumere cada uno de los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			6.¿Qué tipo de técnica intraoral se ha empleado y qué ángulo le hemos dado al tubo de rayos X, con respecto a la horizontal?

			7.¿Se ha realizado al paciente algún tipo de tratamiento?, ¿en qué ha consistido?

			CASO 3

			[image: ]

			1.En la imagen radiografiada, ¿qué cuadrantes podemos apreciar?

			2.En función a los sectores estudiados, ¿hemos colocado bien la placa radiográfica? ¿Por qué?

			3.En esta película, ¿el punto de referencia está bien posicionado?

			4.Enumere los dientes, en la propia imagen radiográfica intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			5.¿Qué diente está ausente?

			6.¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento?

			7.¿Ha sido el tratamiento acertado?

			8.¿Qué hubiera sido mejor evaluar, para un correcto tratamiento?

			CASO 4
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			1.¿Está bien posicionado el punto de referencia?

			2.¿En qué lugares de la película se puede situar el punto de referencia?

			3.¿Qué cuadrante se aprecia en la imagen radiográfica?

			4.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «digito dos».

			5.¿Qué técnica radiográfica intraoral se ha utilizado y qué ángulo, con respecto a la horizontal, hemos dado al tubo de rayos X?¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento en alguno de los dientes? 

			6.¿Cuál y qué tipo?

			7.¿Se observa alguna lesión en la imagen radiográfica? Coméntela.

			CASO 5
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			1.¿Está bien colocada la película radiográfica intraoral, para su correcta lectura?

			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos sirven claramente de base, para colocar bien la imagen radiográfica?

			3.¿Dónde se debería posicionar el punto de referencia, para un acertado informe de la imagen dental?

			4.Una vez situada de forma correcta la placa intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde?

			5.Enumere los dientes, en la propia imagen radiográfica intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			6.¿Qué técnica radiográfica intraoral se ha empleado y, con respecto a la horizontal, qué ángulo le hemos dado al tubo de rayos X?

			7.¿Se ha realizado alguna clase de tratamiento? ¿Cuál?

			CASO 6
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			1.¿Está bien posicionada la película radiográfica intraoral para su lectura?

			2.¿Qué estructura anatómica, además del punto de referencia, nos sirve claramente de referencia para colocar correctamente la radiografía?

			3.¿Dónde se debería situar el punto de referencia, para un correcto informe?

			4.Una vez colocada de forma acertada la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde?

			5.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			6.¿Qué técnica intraoral se ha empleado y qué ángulo ha sido necesario dar al tubo de rayos X, con respecto a la horizontal, para conseguir una imagen radiográfica normal?

			7.¿Se ha realizado algún tratamiento? ¿Cuál? ¿Qué llama la atención?

			CASO 7
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			1.¿Está bien posicionada la película radiográfica intraoral, para su acertada lectura?

			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos pueden servir claramente de referencia para colocar correctamente la radiografía?

			3.¿Dónde se debería situar el punto de referencia, para un correcto informe?

			4.Una vez colocada de forma acertada la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde?

			5.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			6.¿Qué técnica intraoral se ha empleado y qué ángulo se ha empleado?

			7.¿Se ha realizado algún tratamiento? ¿Cuál/es?

			CASO 8
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			1.¿Está bien posicionada la película radiográfica intraoral para su lectura correcta?

			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos podrían servir claramente de referencia para colocar correctamente la radiografía?

			3.¿Dónde se debería situar el punto de referencia, para un acertado informe?

			4.Una vez colocada de forma acertada la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde?

			5.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			6.¿Qué técnica intraoral se ha empleado y qué ángulo le hemos dado al tubo de rayos X?

			7.¿Se ha realizado algún tratamiento? ¿Le llama algo la atención?

			CASO 9
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			1.Informe, de la forma más correcta, esta imagen radiográfica intraoral.

			CASO 10
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			1.¿Qué destacaría de esta imagen periapical, con la técnica del paralelismo dónde le están realizando un tratamiento de ortodoncia?

			CASO 11
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			1.Paciente al que se le realiza una radiografía periapical, con la técnica del paralelismo, para valorar el implante dental del 45.

			CASO 12
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			1.¿Qué llama la atención en esta radiografía interproximal, con la técnica de «aleta de mordida»?

			2.¿Qué va a ocurrir, transcurrido un período de tiempo prudencial?

			XIV.4. Resolución de los casos prácticos propuestos

			CASO 1 resuelto

			1.¿Está correctamente situado el punto de referencia?

			Sí, pues al trazar, en esta película, una línea horizontal por su eje mayor, esta se sitúa paralela al suelo y el punto de referencia lo observamos convexo y localizado en la parte superior y a la izquierda.

			2.¿Se puede colocar el punto de referencia de la película radiográfica en otro lugar, dentro de la boca del paciente, con esta misma técnica radiográfica?

			Sí, en la zona inferior y a la derecha, pero siempre que no interfiera alguna lesión para su estudio.

			3.¿Qué cuadrantes se aprecian en esta imagen radiográfica?

			El segundo y el tercer, cuadrantes.

			4.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».
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			5.¿Qué diente, según el sistema internacional, está ausente?

			El diente número 36.

			6.¿Qué técnica radiográfica intraoral se ha empleado y qué ángulo, aproximado, se le ha dado al tubo de rayos X, con respecto a la horizontal?

			La técnica es la interproximal o de «aleta de mordida». El ángulo aproximado que se le ha dado al tubo de rayos X, con respecto a la horizontal, ha sido entre + 5 y + 15 grados.

			7.¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento? ¿Cuál? ¿Se debería haber realizado antes algún otro tipo de tratamiento?

			Sí. El tratamiento ha consistido, en unas obturaciones de amalgama, a nivel de los dientes 25, 26, 28 y 37.

			Sí. Se debería haber realizado, tras la extracción, un tratamiento de mantenimiento de espacio, en caso de no colocar implante. Se ha producido una distalización del diente 35 y una mesialización del 37, reduciendo el espacio entre ambos dientes. Lo mejor, hubiera sido poner un implante, una vez concluida la extracción del 36, siempre que se hubiera realizado un estudio previo (mediciones correspondientes). Esto hubiera facilitado la oclusión y no, como ahora, que existen contactos prematuros entre las cúspides distovestibulares del diente 37 y las cúspides mesiovestibulares del 27.

			CASO 2

			1.¿Está bien posicionada la película radiográfica intraoral, para su correcta lectura?

			No, pues hay que girar la película (en cualquiera de uno de los dos sentidos de las agujas del reloj: izquierdo o derecho), para que la maxila quede arriba. Véase la pregunta 5 del caso 2.

			CASO 2 previo a resolución
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			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos sirven claramente de orientación, para colocar correctamente la radiografía?

			El suelo del seno maxilar que es radiodenso y el propio seno maxilar que es radiotransparente. Además, la forma del hueso maxilar, la distribución y la forma de las coronas y, por último, la relación de las raíces de los dientes premolares y molares con el seno maxilar.

			3.¿Dónde convendría situar el punto de referencia, para efectuar un correcto informe de la imagen diagnóstica?

			El punto de referencia debe situarse convexo y en el extremo superior y a la izquierda de la película, con respecto al observador, en el negatoscopio.

			4.4.- Una vez colocada de forma acertada la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde en la placa?

			Al primer cuadrante.

			5.5.- Enumere cada uno de los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el Sistema Internacional o «dígito dos».

			CASO 2 resuelto
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			6.¿Qué tipo de técnica radiográfica intraoral se ha empleado y qué ángulo le hemos dado al tubo de rayos X, con respecto a la horizontal?

			La técnica intraoral empleada es la de la bisectriz.

			Al estudiar los molares maxilares, el ángulo del tubo de rayos X ha de ser de + 20 grados.

			7.¿Se le ha realizado al paciente algún tipo de tratamiento? ¿En qué ha consistido?

			Sí. Ha consistido en la obturación de amalgama (clase I), a nivel del diente 16.

			CASO 3

			1.En la imagen radiografiada, ¿qué cuadrantes se aprecian?

			Caso 3 previo a resolución
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			Se aprecian el primero y el cuarto cuadrante.

			La zona del punto de referencia, que es oscura, está velada y no corresponde al seno maxilar, pues no se ve el espacio radiodenso del suelo del seno.

			2.En función a los sectores estudiados, ¿hemos colocado bien la placa radiografiada? ¿Por qué?

			No, porque al radiografiar el sector posterior que incluyen premolares y molares, el eje mayor de la película debería estar horizontal y no vertical, como corresponde a este caso.

			3.En esta película, ¿el punto de referencia está bien posicionado?

			No, porque al trazar una línea vertical, el punto de referencia debe situarse arriba y a la derecha o abajo y a la izquierda y en este no es el caso. El punto aparece cóncavo, abajo y a nuestra derecha.

			4.Enumere los dientes, en la propia imagen radiográfica intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			CASO 3 resuelto
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			5.¿Qué diente está ausente?

			El diente número 16.

			6.¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento?

			Sí. Se han efectuado tres obturaciones de composite, a nivel de los dientes 17, 46 y 47.

			7.¿Ha sido el tratamiento acertado?

			No, porque la obturación del 46 está desgastada e infiltrada, y conviene volver a restaurar y obturar de nuevo. Este tipo de obturaciones se deben revisar, al menos cada año, dependiendo del tipo de oclusión: fisiológica, traumática o patológica y terapéutica y/o tipología del paciente: asténico, pícnico o atlético.

			8.¿Qué hubiera sido mejor evaluar, para un correcto tratamiento?

			Las obturaciones de composite no se aconsejan o recomiendan en pacientes apretadores o que sufren bruxismo, tampoco en pacientes que lleven prótesis fijas en dientes molares contralaterales. Tampoco, en individuos atléticos, con sobrepeso u obesidad, o son corpulentos, ya que el período de duración de dichas obturaciones se reduce significativamente, en general entre 4 y 6 meses, lo que conlleva consecuencias perjudiciales y repercusiones odontológicas.

			Es preferible optar por obturaciones de amalgama, tanto en molares maxilares como mandibulares (sector posterior) ya que, aunque son menos estéticas, tienen una durabilidad mayor; se conocen casos de más de 20 años de vida útil; también presentan menos infiltración de caries secundarias.

			CASO 4 previo a resolución

			[image: ]

			1.¿Está bien posicionado el punto de referencia?

			No está bien posicionado, pues el punto de referencia, al pasar la yema del dedo índice por dicho punto, deja un hueco y no sobresale en la placa; por tanto, estaría cóncavo.

			2.¿En qué lugares de la película se puede situar el punto de referencia?

			En la película, el punto de referencia puede situarse en el extremo superior izquierdo, próximo a la cara oclusal del primer premolar, o en el reborde inferior derecho, cercano a la raíz distal del segundo molar.

			3.¿Qué cuadrante se aprecia en la imagen radiográfica?

			El cuarto cuadrante, donde el punto de referencia se coloca en el extremo inferior derecho, ocupando la raíz del diente 44. Observamos que está convexo, al pasar el dedo índice por su reborde.

			4.Enumere los dientes, en la propia radiografía intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			CASO 4 resuelto

			[image: ]

			5.¿Qué técnica intraoral se ha utilizado y, qué ángulo, con respecto a la horizontal, hemos dado al tubo de rayos X?

			La técnica intraoral empleada ha sido la del paralelismo pues, en este caso, se está estudiando el primer molar mandibular derecho (46). El ángulo empleado ha sido de cero grados, al estudiar solo el primer molar mandibular.

			6.¿Se ha realizado algún tipo de tratamiento, en alguno de los dientes? ¿Cuál y qué tipo?

			Sí, se ha realizado una obturación de amalgama, clase I, en el diente número 46.

			7.¿Se observa alguna lesión en la imagen radiográfica? Coméntela.

			Sí, existe una protrusión mesioangular de la corona del diente 48, sobre el cuello del diente 47.

			Convendría completar el estudio con una ortopantomografía para valorar lo siguiente:

			•Si existe patología contralateral entre el diente 37 y el 38.

			•Para poder relacionar el conducto mandibular, por donde discurre el nervio dentario inferior y las raíces de los dientes 38 y 48, por si procede realizar una TC helicoidal, para evitar posibles parexias.

			•Si se produce apiñamiento, a nivel del sector anterior.

			CASO 5 previo a resolución

			[image: ]

			1.¿Está bien colocada la película radiográfica intraoral, para una correcta lectura?

			No está bien colocada la película radiográfica pues, si pasamos el dedo índice sobre el círculo de referencia, este se presenta cóncavo.

			2.¿Qué estructuras anatómicas, además del punto de referencia, nos sirven claramente de base, para situar bien la imagen radiográfica?

			El seno maxilar radiolúcido (oscuro) y el suelo o base del seno que es radiopaco (claro). También, la forma de las coronas y de las raíces de cada uno de los dientes que aparecen en la película.

			3.¿Dónde se debería posicionar el punto de referencia, para un acertado informe de la imagen dental?

			El punto de referencia debería posicionarse, en esta radiografía, para su correcto informe, en el reborde superior derecho. Así, dicho punto sería siempre convexo (véase del caso 5, la imagen de la pregunta 5).

			4.Una vez situada de forma correcta la radiografía intraoral, ¿a qué cuadrante corresponde?

			Corresponde al primer cuadrante (cuadrante superior derecho).

			5.Enumere los dientes, en la propia imagen radiográfica intraoral, según el sistema internacional o «dígito dos».

			CASO 5 resuelto

			[image: ]

			6.¿Qué técnica radiográfica intraoral se ha empleado y, con respecto a la horizontal, qué ángulo le hemos dado al tubo de rayos X?
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