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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo — Profesor Ahmed Feki


La cirugía bucal es una disciplina en plena evolución. Ha registrado progresos destacables tanto en el plano de los medios de diagnóstico como sobre el de las técnicas y protocolos terapéuticos. Sin embargo, no está reconocida de manera unánime como especialidad en todos los países de la Unión Europea. Las necesidades de la sanidad pública, la importancia creciente de los cambios y el reconocimiento mutuo de las titulaciones piden una formación homogénea y de acuerdo a los estándares internacionales. Esta formación debería conducir al reconocimiento pleno y completo de esta especialidad a nivel europeo.


Dentro de los esfuerzos que contribuyen a optimizar esta formación, a racionalizarla y a hacerla accesible a todos los clínicos, los eminentes Profesores Manuel Donado Rodríguez, José María Martínez-González y sus colaboradores han tenido la excelente idea de presentarnos una nueva edición de Donado. Cirugía Bucal. Patología y técnica.


Esta cuarta edición, enteramente revisada, enriquecida y reescrita a la luz de los más recientes avances de la cirugía bucal, contiene cuarenta y cinco capítulos agrupados en nueve partes.


Después de una oportuna introducción sobre la situación actual de la odontología y sus diferentes especialidades en la Unión Europea y un recordatorio sobre las recomendaciones del plan de Bolonia, la primera parte aborda de manera lógica los aspectos de la anamnesis médica, la semiología clínica, el estudio de imagenología y los exámenes complementarios. Los autores subrayan aquí la importancia de la síntesis de estos diferentes parámetros en el desarrollo diagnóstico. En la segunda parte, se exponen los distintos tipos de anestesia en cirugía bucal y sus modalidades técnicas (anestesia local, sedación y anestesia general). La tercera parte está dedicada a los principios generales de la cirugía bucal en sus tres fases: pre, per y postoperatoria. Esta importante parte contiene capítulos explícitos sobre la cirugía ambulatoria, la cirugía láser, el manejo de los pacientes de riesgo y las situaciones de urgencia. La cuarta y quinta parte son esenciales: tratan de las diferentes técnicas de las extracciones dentarias. La cirugía de los dientes incluidos ocupa evidentemente un lugar privilegiado. En la sexta parte, los autores detallan los diferentes aspectos de los reimplantes, trasplantes y traumatismos dentarios. La séptima parte está reservada a la etiopatogenia y al desarrollo de las infecciones de origen dentario a nivel de los espacios celulares, del hueso y de los senos maxilares. En la octava parte, los autores desarrollan las técnicas de la cirugía prepotésica y nos ofrecen las aportaciones más recientes sobre los implantes dentales y la ingeniería tisular. La novena y última parte se centra en las múltiples lesiones quísticas y tumorales bucomaxilofaciales, y comprende sobre todo capítulos apasionantes sobre los tumores odontogénicos benignos y las lesiones potencialmente malignas.


En esta edición, enteramente puesta al día, los autores han adoptado un desarrollo didáctico en la redacción de los diferentes capítulos. El texto está complementado con una iconografía rica, abundante y de excelente calidad. El lector adquiere así un gran alcance de conocimientos actuales, susceptibles de influir de manera útil en su ejercicio cotidiano.


Estamos ante una obra de referencia en materia de cirugía bucal, que ilustra la importancia y la riqueza de nuestra especialidad.




Profesor Ahmed Feki


Jefe de Servicio de Cirugía Oral e Implantología, Hospitales Universitarios de Estrasburgo-Francia.


Presidente de la Federación Europea de Sociedades de Cirugía Oral (EFOSS).















Prólogo — Profesor Jacques-Henri Torres


Tuve el gran honor de conocer al Profesor Manuel Donado Rodríguez hace muchos años, con ocasión del Primer Simposium de la Sociedad Española de Cirugía Bucal en San Sebastián, y posteriormente la suerte de trabajar con él, cuando presidía el tribunal del examen del Board Europeo de Cirugía Oral, del cual yo era uno de los examinadores.


Por aquel entonces, admiré su elegancia, su sentido de la organización, su autoridad natural y su gran rigor. Estas cualidades que envidiaba como joven profesor que yo era, me parecen hoy todavía más importantes. Son estas cualidades las que permiten a un docente transmitir, más allá de una simple lección, un verdadero mensaje, un pasaporte, una herramienta.


Cuando he leído su libro de cirugía, no me ha sorprendido que un hombre como él haya podido llevar a cabo semejante trabajo. Sin embargo, confieso que he sido tocado en mi amor propio: todo lo que yo creía haber inventado con mi ejercicio profesional, las astucias quirúrgicas de las cuales un clínico con cierta experiencia puede estar orgulloso de poseer, Manuel Donado las conocía también y las explicaba mejor que yo; también he aprendido otras muchas que no conocía.


He perdido mucho tiempo. Y el tiempo, el conocimiento y la técnica son precisamente los valores más preciosos para un clínico de nuestra época. El diseño de esta obra hará ganar tiempo al lector. Encontrará preparadas las respuestas que no se hace posiblemente si es estudiante, y que constituyen las trampas de su ejercicio cotidiano si ya es un clínico.


Asimismo, me honra que mi amigo José María Martínez-González, a quien corresponde la tarea de continuar con la obra de su maestro, me haya pedido que escriba unas palabras para esta nueva edición. El Profesor Martínez-González es actualmente el presidente del tribunal del Board Europeo de Cirugía Oral, al cual tengo el placer y el honor de pertenecer. Este tribunal, durante sus convocatorias, me permite un encuentro agradable y muy instructivo con la cirugía bucal española, comprobando el dinamismo de la Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB), con mucho la sociedad de cirugía bucal más activa de Europa.


Esta nueva edición (¡la cuarta ya!) va a salir solo unos pocos meses después del fallecimiento de su autor principal y, aunque es una noticia triste, queda para nosotros su legado.


Gracias a esta obra, su saber acumulado a lo largo de los años, con método, con paciencia, con conocimiento; las enseñanzas de Manuel Donado continúan brillando para beneficiar a la cirugía bucal. Nos lega su experiencia, su espíritu y su visión. Aprovechémoslo. Gracias, Profesor.


Me gustaría que el lector aprecie, como yo, la suerte de disponer de un libro de referencia en nuestra disciplina. Pretender tratar el conjunto de los aspectos de la cirugía bucal podría parecer muy ambicioso y una tarea colosal. Manuel Donado Rodríguez y José María Martínez-González han querido desafiarlo y, evidentemente, han ganado la partida, junto al resto de colaboradores.


La calidad de esta obra está fundamentada en la sólida base de las ediciones precedentes, actualizada con los datos de los avances más recientes de la disciplina, destacando la imagenología o la ingeniería tisular. ¡Este libro es esencial!


¡Feliz lectura!




Profesor Jacques-Henri Torres


Profesor de Cirugía Oral. Universidad de Montpellier, Francia.















Presentación

La aparición de esta cuarta edición, huérfana por la pérdida del profesor, Donado se acompaña de importantes novedades; quizás la más relevante de ellas sea el nuevo título: Donado. Cirugía bucal: patología y técnica, cambio que obedece al reconocimiento de quien prodigó la cirugía bucal con sus tres ediciones anteriores.


El desarrollo y la finalización fue compartido en todo momento y hasta sus últimos días, a pesar de su enfermedad. Tan solo resta la tristeza de que solo pudiera tener dicha edición en sus manos al comienzo de su encuadernación. La ilusión que puso en ella durante su elaboración, como siempre encomiable, refleja una vez más el espíritu de un gran maestro. De él nos queda un gran legado y las palabras textuales que escribió de puño y letra para esta nueva edición, y que son las que a continuación se exponen.


Tras varias reimpresiones de la tercera edición, el lector tiene ahora en sus manos la cuarta edición de Cirugía bucal: patología y técnica. Las novedades de la presente edición comprenden la incorporación de figuras en color y la adición de contenido online con preguntas de autoevaluación y casos clínicos disponible en www.studentconsult.es. Para poder ajustar el número de páginas, los autores han debido ceñirse a una estricta actualización de contenidos conceptuales y técnicos imprescindibles y a huir de prolijas relaciones de datos, cifras y estudios estadísticos.


Esta nueva edición surge en unas circunstancias especiales respecto a los firmantes de la obra. El primero, mermado en sus condiciones físicas, luchando contra las osadas metástasis que intentan impedir la conclusión del proyecto ya emprendido. Afortunadamente, y es otra novedad, aparece otro firmante colaborador habitual y garantía de continuidad en ediciones futuras, que ha suplido con creces el esfuerzo necesario para cumplir con el compromiso adquirido.


Si el lector tuviera el tiempo y la paciencia necesarios para leer las presentaciones de ediciones anteriores vería allí fielmente reflejados los motivos de su publicación. En los últimos años ha habido notables cambios en la odontología y en la cirugía bucal en particular: adaptación a los criterios de convergencia del espacio europeo de educación superior a través de comités de expertos, reuniones y procesos como el de Bolonia; modificaciones curriculares y de planes de estudio con la implantación de un sistema de créditos (ECTS) en el que se intenta cambiar el proceso de aprendizaje primando las destrezas sobre el conocimiento, de la práctica sobre la teoría; creación de bloques multidisciplinarios que incluyen la cirugía bucal junto a la patología médica; potenciación desde los departamentos de la formación posgraduada como Magíster en Cirugía Bucal, creando de hecho cirujanos bucales, aunque no legalmente reconocidos mientras no se aprueben en España las especialidades odontológicas vigentes en Europa; agrupación de profesionales estomatólogos y odontólogos, con formación y dedicación quirúrgica, en la Sociedad Española de Cirugía Bucal.


Estos cambios ¿han contribuido en alguna medida a la evolución y consolidación de la cirugía bucal en el ámbito de la odontología? Creemos que sí. La inclusión en un proceso educativo donde el mantenimiento de la disciplina, la denominación, los objetivos, los contenidos teóricos y prácticos, los créditos y las competencias permiten al estudiante el abordaje integral médico-quirúrgico del paciente y su posible incorporación al mercado europeo. La demanda cada vez mayor de los alumnos de titulaciones universitarias donde priman las habilidades propias de la cirugía bucal y la atención y resolución de problemas, sin perder los imprescindibles conocimientos teóricos, constituyen un bien añadido a la formación odontológica general y paso previo a la necesaria especialización. La posibilidad de integrarse en el seno de una sociedad específica nacida de la odontoestomatología, foro que permite aglutinar intereses comunes en esta área, divulgar conocimientos y crear un cuerpo social, es otro elemento que contribuye a la reafirmación de la cirugía bucal.


Con estas consideraciones creemos justificada la publicación de esta nueva edición. Y ello en un momento poco propicio, tanto por el contexto de la crisis económica como por la competencia de las técnicas informáticas y de comunicación audiovisual. Pensamos que este texto se adapta a los planes de estudio de las facultades de odontología de nuestro país y contiene un cuerpo doctrinal y una aplicación a la práctica clínica cotidiana, cubriendo los objetivos de cada capítulo dirigidos a un lector de grado, al recién licenciado y posgraduado, a la vez que sirve de herramienta de consulta para profesionales en ejercicio. El libro clásico, como la lección magistral, sigue teniendo, en nuestra opinión, su sitio en el sistema educativo actual. Señalaba Ortega y Gasset: «El libro es algo permanente; al objetivar la memoria, materializándola, la hace en principio limitada y pone los decires de los siglos a la disposición de todo el mundo».


El espíritu, la línea de pensamiento y las fuentes bibliográficas se mantienen como en ediciones anteriores. El estudio de la nosología y de la evolución de la enfermedad, la utilización de los medios diagnósticos habituales y de las tecnologías más sofisticadas conducen al tratamiento adecuado de una patología rica, compleja y sugestiva como la que comprende los contenidos de la cirugía bucal y que se reflejan en este texto. ¿Conseguirá su objetivo con respecto a los potenciales usuarios? Recordemos a Cervantes: «Es grandísimo el riesgo a que se pone el que imprime un libro, siendo de toda imposibilidad imposible componerle tal, que se satisfaga y contente a todos los que le leyeren».


Se han incorporado nuevos capítulos y se han actualizado el resto. Junto a los habituales colaboradores aparecen otros nuevos que aportan su experiencia docente y dedicación profesional en un trabajo en equipo necesario en un proyecto de estas características, savia nueva que garantiza la actualización y el recambio necesario en una obra que pretende ser abierta y dinámica. Nuestro agradecimiento a todos ellos, como también a los alumnos de grado cuyas sugerencias y críticas provocan y estimulan la realización de esta tarea que ahora presentamos, y a los alumnos de posgrado que con la exposición de sus trabajos de investigación y de los casos clínicos atendidos en su período formativo han contribuido a la puesta al día de este texto. Agradecimiento extensivo al equipo editorial de Elsevier por su compromiso, eficaz labor y cuidadosa presentación, impresa y online, de esta edición.


Las personas se extinguen, desaparecen, pero las nuevas generaciones toman el relevo. Las obras se arrinconan y archivan en el cementerio de los libros, particular o colectivo, pero vuelven a ver la luz cuando los nuevos personajes dan lo mejor de sí mismos. Sin la entrega y el trabajo de los arriba citados sin nombrarlos esta cuarta edición de Cirugía bucal: patología y técnica no habría nacido.


Madrid, 9 de febrero de 2013


Manuel Donado Rodríguez



José María Martínez-González
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Capítulo 1

Odontología en la Unión Europea. Plan de Bolonia. Especialidades odontológicas

J.M. Martínez-González y J.M. Suárez Quintanilla

Objetivos



• Conocer la evolución histórica de la odontología en España.


• Identificar las instituciones y acuerdos más influyentes en el desarrollo de la odontología europea.


• Evaluar el alcance del desarrollo del Plan Bolonia.


• Comprender el papel social y sanitario de las especialidades odontológicas.


• Reconocer el papel desarrollado por la Sociedad Española de Cirugía Bucal.





Odontología en la unión europea

La odontología moderna tiene su inicio histórico con la creación de la primera facultad de odontología en 1840 en EE. UU. El desarrollo de un plan de estudios independiente para los odontólogos llega a Europa en 1859, siendo el Reino Unido el primero en incorporarlos. Posteriormente, países como Finlandia (1880), Suiza (1881) y Rusia (1891) crean sus respectivas facultades o escuelas incrementando las posibilidades de formación en este campo.


De igual forma, en nuestro país y gracias a Florestán Aguilar, se regula en 1901 la titulación de odontólogo, que comenzará a desarrollarse dentro del campus universitario de la actual Universidad Complutense de Madrid.


Esta incorporación generalizada de la odontología en los países europeos se interrumpe en España en 1944, dejándose de impartir dicha titulación para pasar a un sistema de formación especializada con estudios previos de medicina, constituyéndose así la especialidad médica de estomatología.


Durante este período, los médicos estomatólogos asumen la terapéutica de las enfermedades de la cavidad oral y territorios anejos equiparándose con algunos países europeos como Francia y Alemania en los que se desarrollan conjuntamente la odontología y la estomatología.


A pesar de ello, el resto de países continuaron evolucionando y unificando los estudios de licenciatura en Odontología y así, en 1970, se funda la Asociación Europea para la Educación en Odontología (ADEE); en 1978, las Directivas Sanitarias Dentales Europeas establecen una formación mínima de 5 años para el odontólogo, independiente de los estudios de medicina.


La incorporación de España como miembro de pleno derecho de la Unión Europea trajo consigo, entre otras cosas, el restablecimiento de la profesión de odontólogo de acuerdo a los criterios vigentes en el resto de países.


A través del Real Decreto 970/1986, del 11 de abril, se estableció el título oficial de licenciado en Odontología y las directrices generales de los correspondientes planes de estudio que, aunque posteriormente fueron modificadas (RD 1497/1987), en esencia establecen que los odontólogos tienen capacidad profesional para «realizar la prevención, diagnóstico y tratamiento relativo a las anomalías y enfermedades de los dientes, boca, maxilares y tejidos anejos».


Así, y gracias a la labor realizada por el profesor Juan Pedro Moreno González, en el período académico 1986-1987, en la Universidad Complutense de Madrid comenzó a impartirse dicha licenciatura en sustitución de la estomatología, incorporándose progresivamente el resto de universidades españolas que, a lo largo de todos estos años, han colaborado para enmarcar la odontología española en unos niveles académicos, científicos y profesionales altamente competitivos.


El 18 de noviembre de 1988, se produce una nueva reforma en las titulaciones universitarias tras la reunión de los rectores de las universidades europeas en la ciudad de Bolonia quienes firman la Carta Magna de las Universidades (Magna Charta Universitatum) estableciendo los principios básicos de: libertad de investigación y enseñanza, selección de profesorado, garantías para el estudiante e intercambio entre universidades.


La plataforma utilizada para discutir y decidir sobre el contenido del programa de estudios a cursar por los estudiantes de odontología en la Unión Europea fue el Comité Consultivo sobre la Formación de Dentistas (ACTDP) constituido por universidades, ministerios de salud y asociaciones odontológicas de todos los estados miembros de la Unión Europea. Este comité publica en 1995 el documento sobre las aptitudes necesarias para poder ejercer como dentista en la Unión Europea.


En 1997, la Unión Europea financia el proyecto de la red temática «DentEd»; bajo la supervisión de la ADEE, desarrollan documentos de consenso y directrices curriculares que sientan las bases para un marco de referencia académico para la adaptación de los estudios de odontología al Espacio Europeo de Educación Superior. Este proyecto ha sido continuado con un segundo proyecto de red temática denominado «DentEd Evolves», que ha permitido coordinar el documento Desarrollo de competencias profesionales.





Plan de bolonia

En 1999, los ministros de Educación de 29 países europeos firmaron la Declaración de Bolonia, conocida formalmente como la European Higher Education Area o Entorno Europeo de Educación Superior (EEES), cuyo fin ha sido alcanzar para el año 2010 una facilidad en la movilización del personal docente y de los estudiantes, así como un reconocimiento de sus cualificaciones.


Los planes de estudios, tanto en estructuras como en programas y enseñanza, deben ser comparables; para ello, se han establecido los siguientes objetivos:



• Adopción de un sistema fácilmente legible y comparable de titulaciones o cualificaciones, entendiéndose por estas últimas cualquier título, diploma u otro certificado emitido por una autoridad competente que da fe de que se han alcanzado unos resultados de aprendizaje, normalmente tras haber completado con éxito un plan de estudios de educación superior reconocido.


• Adopción de un sistema basado en tres ciclos dentro de los que se sitúan todas las cualificaciones europeas de educación superior. Un primer ciclo, el grado con una duración genérica de 3 a 4 años (a excepción de las titulaciones en el campo de las Ciencias de la Salud); un segundo ciclo, el máster de 1-2 años para la especialización, y un tercer ciclo, el doctorado.


• Establecimiento de un sistema internacional de créditos: el Sistema Europeo de Transferencia de Créditos (European Credit Transfer System, ECTS), un medio cuantitativo de indicar el volumen de aprendizaje basado en la consecución de resultados de aprendizaje y el trabajo que ello conlleva, por lo que cuentan no solo las horas de clases teóricas (es decir, las impartidas por el profesor y las horas de examen), sino también el trabajo que debe ser realizado por el alumno (seminarios, horas de estudio, realización de trabajos). El crédito ECTS corresponde a 25 h y describe los estudios cursados para hacer posible una homologación y comparación a nivel europeo.


• Promoción de la movilidad de estudiantes, profesores e investigadores y del personal de administración y servicios, basándose en programas como Erasmus y Sócrates con el objetivo de superar los obstáculos que dificultan dicha movilidad.


• Promoción de la cooperación europea para garantizar la calidad de la educación superior desarrollando un marco integrador que proporcione transparencia a la relación entre los marcos de cualificaciones de educación superior europeos y los marcos nacionales.


• Promoción de una dimensión europea de la educación superior.



En España, el Ministerio de Ciencia e Innovación publica en el BOE (28 de junio de 2008) la orden CIN/2136/2008 por la que se establecen los requisitos a los que deberán adecuarse los planes de estudio conducentes a la obtención de los títulos de grado que habiliten para el ejercicio de la profesión de odontólogo, dado que esta se encuentra justificada en la Directiva Europea 2005/36/CE y en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS).


Esta directiva europea relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales, establece que:


La formación en odontología comprenderá, en total, 5 años de estudio a tiempo completo, incluyendo instrucción teórica y práctica impartida en una universidad o bajo control de una universidad que garantizará que el interesado haya adquirido los siguientes conocimientos y competencias:



• Un adecuado conocimiento en las ciencias en las que se funda la odontología, así como una buena comprensión de los métodos científicos, incluyendo los principios de medida de las funciones biológicas, la evaluación de los hechos probados científicamente y el análisis de los datos.


• Un adecuado conocimiento de la estructura de las funciones y comportamiento de los seres humanos, sanos y enfermos, así como de la influencia del medio ambiente natural y social sobre el estado de salud del ser humano, sobre todo cuando estos factores afectan al sistema estomatognático.


• Un adecuado conocimiento de la estructura y función de los dientes, la boca, los maxilares y tejidos anejos en salud como en enfermedad y sus relaciones con el estado general de salud y con el bienestar físico y social del paciente.


• Un adecuado conocimiento de las disciplinas clínicas odontológicas y sus métodos, que permitan que el graduado conozca las anomalías, lesiones y enfermedades de los dientes, la boca, los maxilares y tejidos anejos, así como la odontología preventiva, diagnóstica y terapéutica.


• Una adecuada experiencia clínica bajo una apropiada supervisión.



Asimismo, la LOPS establece que el odontólogo está capacitado para realizar el conjunto de actividades de prevención, diagnóstico y tratamiento relativos a las anomalías y enfermedades de los dientes, la boca, los maxilares y de sus tejidos anejos, tanto sobre individuos aislados como de forma comunitaria, a la vez que están capacitados para prescribir los medicamentos, prótesis y productos sanitarios correspondientes al ámbito de su ejercicio profesional.


De esta forma, el grado en Odontología adaptado al Espacio Europeo de Educación Superior debe tener como objetivo formar a un profesional con adecuado conocimiento, habilidades, aptitudes y competencias, que esté capacitado para servir a la sociedad mediante la satisfacción de sus demandas sanitarias, tanto en su faceta de prevención, como de diagnóstico y tratamiento, de un modo ético y con eficiencia y seguridad. Este profesional debe apreciar la necesidad del desarrollo profesional y la formación continua a lo largo de la vida, debe ser capaz de utilizar con eficiencia los avances en el conocimiento y la tecnología, y entender el papel central del paciente en la toma de decisiones terapéuticas.


El plan de estudio propuesto en la actualidad, contempla unas competencias generales y específicas. Las primeras se agrupan en cinco bloques: 1) valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos; 2) fundamentos científicos de la odontología; adquisición y valoración crítica de la información; 3) habilidades clínicas: diagnóstico, pronóstico y planificación del tratamiento odontológico; 4) habilidades clínicas: terapéutica odontológica, y 5) salud pública y sistemas de salud. Las competencias específicas se agrupan en cinco módulos: 1) ciencias biomédicas básicas relevantes en odontología; 2) introducción a la odontología; 3) patología y terapéutica médico-quirúrgica general; 4) patología y terapéutica odontológica, y 5) prácticas tuteladas y trabajo de fin de grado.





Especialidades odontológicas

El desarrollo integral de la odontología en España y el crecimiento en la demanda asistencial precisan y exigen que se implanten las especialidades de la odontología que la Unión Europea reconoce en la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de noviembre de 2005, y en la Directiva 2006/100/CE del Consejo, de 20 de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones profesionales, entre las que se encuentran la ortodoncia y la cirugía bucal.


Dichas directivas comunitarias ya fueron incorporadas en su día al ordenamiento jurídico español mediante el Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre.


En la actualidad, la ausencia de especialidades de odontología en España y, por tanto, el incumplimiento de la normativa europea determina que nuestros estudiantes y profesionales no tengan las mismas oportunidades y garantías que en el resto de los países europeos, donde la especialidad de cirugía bucal se encuentra reconocida, suponiendo dicha circunstancia una vulneración de los derechos constitucionales y un agravio comparativo para nuestros profesionales.


La propia legislación lo prevé desde la aparición de la Ley 10/1986, de 17 de marzo, en la que taxativamente dice: «La titulación, planes de estudio, régimen de formación y especialización de los odontólogos se acomodará a los contenidos, niveles y directrices establecidos en las normas de la Comunidad Económica Europea», adaptación que en España aún no se ha producido.


La legislación ya delimitó el ámbito de la formación en Europa, al establecer el artículo 35 de la directiva europea que «la formación especializada en el ámbito de la odontología implicará una enseñanza teórica y práctica en un centro universitario, en un centro de cuidados, de enseñanza e investigación o, en su caso, en un establecimiento sanitario acreditado a tal fin por las autoridades y organismos competentes». Existe, por tanto, un marco específico y claro definido por la Unión Europea que regula las competencias y los estudios de la especialidad de cirugía bucal.


Recientemente, y por primera vez, la universidad representada por la Conferencia de Decanos, el Consejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos de España, y la mayor parte de las sociedades científicas han llegado a un acuerdo para definir y delimitar un anteproyecto de real decreto por el que se establecerán las especialidades en odontología.


En dicho texto consensuado, se recoge que, para la creación de una especialidad en odontología —cirugía bucal—, será necesario que concurran las siguientes circunstancias:




• Que exista un interés social y sanitario en el desarrollo de una actividad específica profesional y asistencial en el área correspondiente.


• Que los conocimientos, habilidades y aptitudes con respecto a los desarrollados durante los estudios de grado representen un incremento significativo que, en todo caso, supere la mera utilización de un instrumento o una técnica.


• Que exista un número significativo de dentistas/odontólogos con dedicación profesional al área correspondiente.





El interés social y sanitario de la especialidad de cirugía bucal se basa en una mayor calidad de los tratamientos para los pacientes, al tiempo que permitirá a los usuarios identificar a aquellos profesionales con una mayor formación para el tratamiento de un problema quirúrgico específico o avanzado. Asimismo, la creación de especialistas y su futura incorporación a la Sanidad Pública reduciría de forma sustancial las listas de espera de aquellas intervenciones relacionadas con esta área de la profesión, tal como se ha podido constatar en determinadas comunidades autónomas en cuyos centros con convenios con la Sanidad Pública trabajan odontólogos-cirujanos bucales que han conseguido reducir de forma sustancial los períodos de espera para intervenciones de cirugía y patología bucal. Al mismo tiempo, se evitaría la saturación que, en la actualidad, presentan los servicios de cirugía maxilofacial en hospitales de tercer nivel, lo que permitiría, por otra parte, mejorar su propia calidad asistencial, ya que podrían dedicar gran parte de su actividad quirúrgica al tratamiento de patologías específicas. Sería suficiente con implementar los medios para efectuar estas intervenciones en centros de atención primaria o con convenio, filtrando la mayor parte de los casos que acuden de manera innecesaria a estos centros de tercer nivel. Bajo estas circunstancias, se podría disminuir la carga de trabajo a nivel hospitalario con el consiguiente ahorro en los presupuestos de la sanidad en las comunidades autónomas, además de las prescripciones farmacéuticas y bajas laborales en estos procesos agudos, pero que en la actualidad soportan largas listas de espera, alcanzando de esta forma menor presión asistencial, mayor rendimiento clínico, disminución de costes directos e indirectos, e incremento del grado de satisfacción de los usuarios.


En relación a la segunda circunstancia, el extraordinario avance tecnológico y científico de estos últimos años en el ámbito de la odontología, al igual que en las restantes Ciencias de la Salud, ha propiciado la creación de las especialidades, dada la imposibilidad de dominio de todas las áreas. Cualquier especialidad conlleva un mayor contenido científico y un progreso que permite desarrollar nuevas habilidades y líneas de investigación, que benefician a los pacientes al alcanzar mayor calidad y eficacia en los tratamientos. Sobre este contexto, algunas titulaciones españolas con menor recorrido académico que nuestra profesión ya han incorporado las especialidades en sus disciplinas. Como ha sido comentado, la directiva europea reconoce la formación especializada en odontología y espera que los escasos países que aún no han desarrollado los programas formativos necesarios para la especialidad de cirugía bucal, lo hagan para homogeneizar la situación con el resto de estados integrantes.


En referencia al tercer punto, hasta la fecha, más de 350 profesionales en nuestro país se han formado mediante un sistema reglado de formación en cirugía bucal, lo que puede revelar el interés por la especialidad y su actividad clínica, ya que gran parte de ellos se dedican de manera preferente a ejercer la cirugía bucal. El objetivo de este reconocimiento no es crear una especialidad excluyente o limitante para los profesionales, sino completar la formación de profesionales con capacitación para resolver aquellos procesos patológicos, que por su gravedad, riesgo o complejidad, requieran un alto grado de especialización. Por ello, se entiende que el odontólogo general puede y debe tener conocimientos sobre técnicas y tratamientos de cirugía bucal realizando aquellos en los que se considere competente.


Es deseo de los autores finalizar este capítulo recalcando el papel que, desde 1997, y como consecuencia de la inexistencia de una sociedad científica que amparase a muchos profesionales con inquietudes y formación quirúrgica, condujo a la creación de la Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB) bajo la presidencia del profesor Manuel Donado Rodríguez y, posteriormente, del profesor Cosme Gay Escoda.


En la actualidad, la SECIB cuenta con más de 1.500 socios, de los cuales 534 son titulares, es decir, han recibido un período más o menos largo de formación académica reglada en cirugía bucal.


Desde sus inicios hasta la actualidad, y bajo el mandato de otros presidentes, se ha mantenido como objetivo que algún día el proyecto común de la especialidad de cirugía bucal se pudiese presentar de forma sólida e inequívoca a la profesión, alcanzando el reconocimiento de las instituciones, como así ha ocurrido. Tanto la universidad como el Consejo General y la Sociedad Española de Cirugía Bucal esperan que en un corto espacio de tiempo la especialidad de cirugía bucal sea una realidad.






Conclusiones




1. La titulación de odontólogo en España se desarrolla en 1901 hasta 1944, cuando se instaura la estomatología como especialidad médica. A partir de 1987 y como consecuencia del ingreso de España en la Unión Europea, vuelve a impartirse la licenciatura en Odontología.


2. En 1970, la Asociación Europea para la Educación en Odontología sienta las bases para desarrollar una odontología independiente de la medicina y con una duración de 5 años. Asimismo, en 1995, el Comité Consultivo sobre la Formación de Dentistas establece las aptitudes necesarias para poder ejercer en la Unión Europea.


3. El Plan Bolonia ha conseguido que, en 1999, la mayoría de países europeos firmaran el denominado Espacio Europeo de Educación Superior, cuyo objetivo es homogeneizar las enseñanzas, facilitar el movimiento de profesores y estudiantes y reconocer las cualificaciones profesionales.


4. Las especialidades odontológicas permiten una mayor preparación de los profesionales ante demandas asistenciales específicas más complejas, así como una reducción en los tiempos de espera de los pacientes.


5. Desde su creación, la Sociedad Española de Cirugía Bucal ha marcado entre sus objetivos el reconocimiento de la especialidad y, como sociedad científica, trata de impulsar su desarrollo ante los organismos competentes.
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Autoevaluación




1. ¿En qué país europeo se inicia el desarrollo de la odontología?


a. Reino Unido.


b. España.


c. Rusia.


d. Alemania.


e. Suiza.





Respuesta correcta: a.


Respuesta razonada: el Reino Unido es el primer país en incorporar, en 1859, un plan de estudios independientes para odontólogos.




2. ¿En qué año se produce la incorporación de los estudios de odontología en España?


a. 1983.


b. 1984.


c. 1985.


d. 1986.


e. 1987.





Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: el título oficial de licenciado en Odontología se estableció a través del Real Decreto 970/1986, del 11 de abril.




3. ¿Dónde se firmó el documento de la Carta Magna de las Universidades?


a. Colonia.


b. Bolonia.


c. Edimburgo.


d. París.


e. Roma.





Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: el 18 de noviembre de 1988 se reunieron los rectores de las universidades europeas en la ciudad de Bolonia y firmaron la Carta Magna de las Universidades.




4. ¿Cuáles son las especialidades odontológicas reconocidas en Europa?


a. Odontopediatría y ortodoncia.


b. Endodoncia y periodoncia.


c. Periodoncia y cirugía bucal.


d. Odontopediatría y cirugía bucal.


e. Ortodoncia y cirugía bucal.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: la Unión Europea reconoce oficialmente, y hasta el momento actual, las especialidades de ortodoncia y cirugía bucal.




5. ¿En qué año se crea la Sociedad Española de Cirugía Bucal?


a. 1995.


b. 1997.


c. 1999.


d. 2001.


e. 2002.





Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: en 1997 se crea oficialmente la Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB), bajo el mandato de su primer presidente, el profesor Manuel Donado Rodríguez.
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Capítulo 2

Historia y exploración clínica en patología bucofacial

L. Calatrava Páramo y M. Donado Rodríguez

Objetivos



• Conocer los procesos patológicos bucofaciales y las características del paciente.


• Identificar el territorio anatómico en que se localizan.


• Saber utilizar los medios diagnósticos adecuados.


• Instaurar las técnicas de cirugía bucal oportunas.


• Orientar hacia el especialista en cirugía bucal o cirugía maxilofacial cuando se desbordan sus competencias.





Introducción

El objetivo primordial dentro del área de la salud es el mantenimiento de la propia salud y, por consiguiente, la prevención de la enfermedad.


Sin embargo, dentro del ámbito de la cirugía bucal es necesario establecer el diagnóstico de la enfermedad e instaurar su tratamiento.


Según la Sociedad Americana de Cirujanos Orales, la cirugía bucal es «la parte de la práctica dental relacionada con el diagnóstico, el tratamiento quirúrgico y complementario de las enfermedades, las lesiones y la malformación de la cavidad oral y de la región maxilofacial».


En el mismo sentido la define la III/D/1374/5/84 de la Unión Europea, como «la parte de la odontología que se ocupa del diagnóstico y tratamiento quirúrgico de las enfermedades, anomalías y lesiones de los dientes, la boca, los maxilares y los tejidos anejos».


No cabe duda de que ante estas definiciones, los contenidos y las competencias parecen excesivamente amplios y que, para su ejercicio, exigen un doble abordaje del paciente: odontológico y médico.


El profesional de la salud bucodental tendrá como meta conservar la salud y prevenir, diagnosticar y tratar la enfermedad cuando esta se presente. Debe conocer los distintos procesos patológicos (infecciones, traumatismos, tumores y deformidades) y la localización en que estos asientan (cavidad bucal, macizo maxilofacial y regiones adyacentes), procesos que no conocen barreras o límites entre estos territorios; utilizará medios diagnósticos adecuados, instaurará una terapéutica—quirúrgica en este caso—y orientará o remitirá al paciente al especialista oportuno cuando las entidades desborden sus competencias.


Como medios diagnósticos se emplearán secuencialmente: la historia y la exploración clínicas, la exploración radiológica y las exploraciones complementarias, que incluyen, entre otras, las pruebas de laboratorio, serológicas, determinaciones microbiológicas y las técnicas de punción-aspiración, citología o biopsia.


En lo que respecta a la patología bucofacial, en la mayoría de las ocasiones, la historia y la exploración clínicas serán suficientes; en otras, será necesario el diagnóstico radiográfico para confirmar por medio de la imagen lo sugerido por la clínica o para facilitar el hallazgo de lesiones insospechadas; en la patología quística y tumoral, por el contrario, la biopsia será la única prueba que constatará y rubricará el diagnóstico propuesto.





Cuestionario de salud

Consiste en un documento escrito que se presenta en recepción durante la primera consulta y que el paciente debe cumplimentar aportando las informaciones pertinentes referidas a su historia odontológica y médica. En él constarán sus datos personales tanto en el aspecto bucal como de otros órganos, aparatos o sistemas. Son muy importantes las relacionadas con las enfermedades de riesgo, la toma de medicamentos, las posibles alergias o interacciones medicamentosas, las alteraciones de la coagulación, intervenciones quirúrgicas previas, reacciones a los anestésicos, alteraciones cardiovasculares, endocrinas, etc.


Actúa a modo de entrevista previa a la anamnesis para conocer el estado general de salud del paciente. El documento, al igual que la historia clínica y el consentimiento informado, está acogido a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, que obliga a la responsabilidad del profesional respecto a los datos declarados. Existen distintos modelos de cuestionarios de salud en los que deben constar los datos referidos a la historia odontológica y médica del paciente.





Historia clínica

«Es preciso comenzar por el principio». Esta frase resume la actitud que todo profesional debe tener ante el enfermo. La realización de una historia clínica o anamnesis (del griego anámnesis, recapitulación o recuerdo) es obligada desde el principio. Con ella y con un hábil interrogatorio salen a la luz el mayor número de datos posibles relacionados con la enfermedad del paciente y los antecedentes personales y familiares previos a la enfermedad actual.


Aunque en el ámbito de la odontoestomatología la mayoría de las veces las lesiones son tan evidentes que por sí mismas ofrecen el diagnóstico, no conviene olvidar que en otras ocasiones la clínica «tiende lazos» que no hacen más que confundir al presentar lo accesorio como fundamental.


El «interrogatorio», pues, debe realizarse en función del problema que presenta el paciente. Puede ser más o menos escueto o exhaustivo, escuchando al enfermo y ayudándole en su exposición, con una dirección adecuada, pero sin condicionarle nunca en sus respuestas. El paciente sufre en mayor o menor medida —¡para él su problema es lo más importante!— y tiene derecho a ser escuchado, pero nuestra obligación es lograr que esta información, hábilmente dirigida, conduzca a un diagnóstico de presunción y no a un laberinto sin salida.


Es clásico y de rigor comenzar la historia clínica por las tres preguntas clásicas: «¿qué le ocurre?, ¿desde cuándo? y ¿a qué lo atribuye?», a las que hay que añadir, «¿es alérgico?», debido al gran número de fármacos que se manejan en esta especialidad (antibióticos, analgésicos, antiinflamatorios y anestésicos locales) y que pueden producir sensibilizaciones a veces de pronóstico grave o determinadas reacciones intermedicamentosas.


En líneas generales cabe afirmar que una historia clínica examinada y leída con espíritu crítico denota y califica al individuo que la ha realizado.


La historia clínica, atendiendo a la legislación y la ética, representa un documento fundamental en que se recoge la descripción ordenada, completa y precisa de la experiencia que el profesional obtiene de su relación directa y técnica con el paciente.


Debe reunir las características de integridad, claridad, precisión y brevedad. Es un documento, público o privado, según se realice en uno u otro ámbito, en el que se reúne un episodio de la biografía médica del paciente (Ley General de Sanidad y Código Deontológico).


Enfermedad actual

Una vez concluida la filiación del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo, lugar de nacimiento y actividad profesional), debe comenzarse por las respuestas «escuetas» a las cuatro preguntas clásicas expuestas anteriormente.


A continuación, se sigue con la descripción de la enfermedad o proceso nosológico actual, dejando al paciente al comienzo que se explaye hasta intuir de forma rápida su manera de hacerlo, tratando enseguida de canalizar el interrogatorio, formulando preguntas concretas cuando se trate de un paciente fabulador o verborreico. Si el paciente es un niño, el interrogatorio debe ser dirigido a los padres o de manera mixta. Con frecuencia, los adolescentes o los niños responden de modo más concreto y certero que la misma madre.


En la clínica diaria, los pacientes pueden clasificarse en diversos apartados según el objeto de su consulta, de manera aislada o combinada, aunque en general uno de ellos es el predominante.


El paciente puede acudir por los siguientes casos:



1. Necesidad de restablecimiento morfológico (estética) o funcional a causa de pérdidas o lesiones dentarias.


2. Presentación de dolor como síntoma fundamental y en relación con distintas afecciones: pulpitis, periodontitis, pericoronaritis, osteítis, sinusitis, neuralgias, litiasis salival, síndrome cráneo-mandibular, etc.


3. Proceso inflamatorio con los clásicos signos de Celso: dolor, calor, rubor y tumor.


4. Aumento de volumen (tumoración) de origen inflamatorio o tumoral.


5. Traumatismo en los dientes, los tejidos blandos o los huesos que componen el macizo maxilofacial: contusiones, heridas, fracturas o luxaciones.


6. El signo más o menos alarmante de una hemorragia, espontánea o provocada, de causa general o local, yatrógena o postraumática, habitualmente tras una intervención quirúrgica, como puede ser una extracción dentaria.


7. Malformaciones, bien sean congénitas o evolutivas, surgidas estas últimas progresivamente en el curso del desarrollo del individuo.


8. Por último, el paciente puede acudir simplemente para una revisión de su cavidad bucal, sin aquejar ninguno de los problemas contenidos en los apartados anteriores.



La historia clínica desempeña en todos los casos mencionados un papel a veces fundamental. Así, en los procesos dominados por el dolor, la identificación del tipo, las características, la irradiación, el momento de aparición y su relación o no con estímulos determinados, como movimientos mandibulares, rechinamiento dentario, momentos prandiales, características de los alimentos, temperatura de estos, etc., pondrán sobre la pista de un origen pulpar, periodontal, mucoso o derivado de otras estructuras.


Esta anamnesis, junto a la exploración clínica y radiológica pertinente, distinguirá lo que puede ser considerada como una neuralgia sintomática del trigémino —el nervio más algógeno y reflexógeno de la economía orgánica— o una neuralgia «esencial», de causa desconocida, del trigémino o del glosofaríngeo.


En las alteraciones inflamatorias agudas o subagudas en la región maxilofacial, es preciso, en primer término, ya en el momento anamnésico, diferenciar lo que pueda ser de causa dentaria o no dentaria, que será concretado más tarde en la exploración clínico-radiológica.


Respecto a las tumoraciones, es necesario precisar lo que es inflamatorio (agudo, subagudo o crónico) y lo que puede ser disembrioplásico; la localización maxilofacial de una tumoración sistémica (metabólica, disendocrínica, distrófica, displásica, etc.), y lo que se pueda traducir como una tumoración neoplásica, benigna o maligna, extremos que precisarán después las exploraciones complementarias.


Los traumatismos precisan poca insistencia anamnésica, ya que la inspección y la exploración clínica serán evidentes. Sin embargo, en los casos de avulsiones dentarias, la indagación del tiempo transcurrido, junto con el modo de conservación y transporte del diente, serán fundamentales para el éxito o no de una posible reimplantación.


En las hemorragias, es prioritario indagar el comienzo y el volumen; si es provocada o espontánea, continua o intermitente; las características de la extracción: normal, laboriosa, con fractura, desgarros, etc., y los antecedentes personales del paciente que lo catalogan como enfermo de riesgo o no. Así, cada vez son más frecuentes los pacientes que acuden con tratamientos antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes que requieren pruebas analíticas previas (control de INR, valoración de riesgo tromboembólico y de sangrado, tipo de cirugía, medidas locales, protocolos de actuación recomendados).


Las deformidades o malformaciones son tan notorias en la inspección clínica que poco interrogatorio necesitan, salvo la búsqueda de antecedentes familiares.





Antecedentes personales y familiares



Personales

Es preciso indagar acerca de enfermedades anteriores, ingresos hospitalarios, intervenciones practicadas hasta el momento, medicación utilizada durante el último año (atención a anticoagulantes, antiagregantes y bisfosfonatos) y reacciones ante tratamientos dentales previos, así como la existencia de hábitos o parafunciones: consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, rechinamiento y apretamiento dentarios, succión y mordisqueo de labios y mejillas, etc.


Con estos datos podemos considerar al paciente «de riesgo» y encuadrarlo dentro de uno de los siguientes apartados: hepatopatía, patología renal, respiratoria, tiroidea, cardiopatía, coagulopatía, diabetes, paciente trasplantado, oncológico, inmunodeprimido, VIH, VHC. En todos esos casos se requerirán cuidados especiales, solicitud de pruebas diagnósticas específicas y un tratamiento adecuado, en conexión con el médico correspondiente, antes de cualquier tipo de actuación en la cavidad bucal.


En la mujer se considerarán especialmente los datos sobre la menstruación, abortos, y los cambios circulatorios, respiratorios, digestivos, renales y hormonales que acompañan al embarazo.





Familiares

Se tendrán en cuenta el estado de salud y las enfermedades y deformidades de padres, hermanos y parientes o, en su caso, las causas de muerte.


Respecto a estos antecedentes, conviene señalar que existen determinados procesos de reconocida aparición familiar, como la enfermedad periodontal, las fibromatosis, la patología quística, las inclusiones dentarias o las anodoncias.









Exploración clínica

Una vez conformada adecuadamente la historia clínica, con sus características especiales según el tipo de paciente, extensa o sucinta —si el caso no requiere una insistente anamnesis fuera de lugar—, la exploración clínica adquiere entonces todo su valor como primer complemento de lo expuesto con anterioridad.


Se entiende por exploración el acto de investigar o examinar, por medio de los sentidos, solos o auxiliados con determinado instrumental, las cualidades y circunstancias de un órgano, en general con fines diagnósticos.


Esta exploración clínica exige el conocimiento puntual de los procesos patológicos y el territorio anatómico en que asientan, territorio que abarca estructuras tan importantes como la cavidad bucal y sus órganos dentarios, centrada sobre el complejo macizo maxilofacial y sus regiones anejas (glándulas salivales, senos maxilares, fosas nasales, articulación temporomandibular [ATM] y regiones cervicales adyacentes).


Así, en primer lugar, hay que considerar la cavidad bucal con sus paredes (labios, mejillas, paladar, suelo de la boca e istmo de las fauces). En su interior, los protagonistas principales de la boca son los órganos dentarios implantados en los procesos alveolares de los maxilares y de la mandíbula, con las regiones gingivales y vestibulares correspondientes, y la lengua, órgano potente que interviene en múltiples funciones.


Con todo, esta cavidad bucal está centrando el macizo maxilofacial, el llamado cráneo facial, semejante a una pirámide triangular truncada que encierra en su interior cavidades tan importantes como las órbitas, el espacio interorbitario, los senos maxilares y las fosas nasales; este macizo óseo, formado por 14 huesos, se articula con la base del cráneo a través de una soldadura total formando un todo indivisible, con excepción de la ATM, articulación singular, compleja y única en el cuerpo humano.


El macizo maxilofacial está en relación con una serie de regiones importantísimas que es necesario conocer para explicar las diversas patologías estomatológicas y, sobre todo, la posible extensión de algunas de ellas: las regiones temporal, cigomática, pterigomaxilar, parotídea, maseterina, geniana, mentoniana, suprahioidea y carotídea.


El recuerdo anatómico de todas estas regiones, con su constitución y su contenido, es imprescindible para el conocimiento de la patología de esta área.


Es necesaria la consideración de las diferentes estructuras: piel, tejido celular subcutáneo, mucosas, huesos y músculos, ganglios linfáticos y glándulas salivales y, sobre todo, la evidencia de la rica vascularización de este territorio desde las arterias carótidas y sus importantes ramas, y la trascendental inervación, fundamentalmente para esta patología concreta, por los pares V y VII.


Esta exploración clínica debe seguir un orden predeterminado comenzando por la inspección ocular (general, facial y bucodental), seguida por la palpación manual (cervicofacial e intrabucal), para terminar con las maniobras de percusión, vitalidad y movilidad dentarias.


Inspección general

La simple observación del paciente que entra en el consultorio puede aportar datos que orienten significativamente hacia el diagnóstico de una enfermedad determinada. Así, la expresión del rostro puede decantar el diagnóstico hacia un proceso neurálgico o de un respirador bucal con las malformaciones maxilares correspondientes; en el enfermo hepático se pueden apreciar edemas, ictericia, angiomas en araña, petequias, aliento dulce (alcohólico) o mohoso (fétor hepático); en el renal, color pardo amarillento, halitosis urémica y edemas; en el gastrointestinal, halitosis; en el diabético, pérdida de peso, astenia y aliento cetónico; en el respiratorio, disnea, tos o sibilancias; en el tiroideo, expresión triste, cara abotargada, cabello seco, piel seca y fría y edemas (hipotiroidismo) o bien excitabilidad, temblor, exoftalmos y piel caliente y sudorosa (hipertiroidismo); en el cardiópata, disnea, edemas y cianosis. Por el color de la cara, las conjuntivas o los labios se sospecha un enfermo anémico, cardíaco, hepático, renal o suprarrenal; la existencia de edemas orienta hacia una cardiopatía o una afección renal; las enfermedades displásicas, distróficas, o anomalías congénitas o del desarrollo pueden sospecharse o diagnosticarse definitivamente con esta primera inspección general.





Inspección facial

Ante todo es preciso comprobar la simetría facial o su asimetría por deformidades congénitas, atrofia o hipertrofia hemifacial, protrusión o retrusión mandibular o maxilar (fig. 2-1); desaparición de los contornos, depresiones o pliegues de una hemicara, por inflamaciones agudas o crónicas de origen dentario.
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Fig. 2-1 Micrognatia por anquilosis temporomandibular.



Las áreas de alopecia en placas pueden ser consecuencia de una infección focal.


Estas alteraciones del volumen y el contorno faciales pueden acompañarse de una coloración normal de la piel o, por el contrario, de enrojecimiento o rubicundez (fig. 2-2). Otras veces, la tumefacción facial es crónica, sin manifestaciones funcionales agudas, como una tumoración quística de evolución crónica, un osteoma o alteraciones óseas displásicas o distróficas.
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Fig. 2-2 Celulitis difusa hemifacial.





Las alteraciones del volumen de las regiones parotídea o submandibular pueden traducir inflamaciones agudas (parotiditis epidémicas y recidivas de parotiditis crónicas recidivantes). Las parotidomegalias bilaterales, crónicas e indoloras suelen ser la traducción de alteraciones disenzimáticas (hiponutrición o pancreatógenas), dismetabólicas (diabetógenas), alcohólicas (de los cirróticos o precirróticos), disendocrinas (hipogonadales): todas estas parotidomegalias son simétricas, bilaterales, de muy lenta evolución y están localizadas por delante del trago auricular.


Las parotidomegalias unilaterales crónicas suelen ser siempre tumorales debidas en el 80% de los casos a un adenoma pleomorfo (fig. 2-3).
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Fig. 2-3 Adenoma pleomorfo de parótida.





Las hiperplasias bilaterales de las glándulas submandibulares, acompañadas de parotidomegalia bilateral, constituyen el llamado síndrome de Mikulicz, cajón de sastre de la patología donde se incluyen muchas afecciones.


La submandibulomegalia unilateral, súbita, pre- o posprandial, y el dolor espontáneo, constituyen los dos signos típicos del síndrome litiásico submandibular (hernia y cólico).


Las tumoraciones difusas suprahioideas, crónicas y asintomáticas son el atributo de un quiste dermoide; las inflamatorias agudas con síndrome general grave traducen una celulitis aguda difusa y las inflamatorias crónicas tórpidas suelen ser las raras celulitis crónicas leñosas.


Las localizadas centrales corresponden a un quiste tirogloso, a veces ya fistulizado. Si están lateralizadas, pueden ser una ránula suprahioidea, algo infrecuente, o un quiste dermoide lateral del suelo bucal, aún más infrecuente.


En la región lateral del cuello son la traducción de un quiste branquial, disembrioplasia no rara, un linfoma hodgkiniano o no hodgkiniano, o la metástasis ganglionar de un carcinoma de los tejidos maxilofaciales, si bien raras veces es la metástasis también linfática de un carcinoma faríngeo, laríngeo, esofágico, gástrico o pulmonar (fig. 2-4).
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Fig. 2-4 Adenopatía submandibular metastásica.





La proptosis o exorbitismo puede ser unilateral o bilateral. Si es unilateral, denota un proceso tumoral del seno maxilar homolateral o de los tejidos perioculares. Si se trata de un exorbitismo bilateral en un adulto, hay que pensar en un hipertiroidismo con componente hipofisario (enfermedad de Graves-Basedow); en un niño, si es congénito, es uno de los componentes de un síndrome de Crouzon o Apert; si se trata de un niño en edad escolar o de un adolescente, es preciso sugerir una histiocitosis X (síndrome de Hand-Christian-Schüller) o algo peor, esto es, un linfoma de Burkitt.


Una enoftalmia unilateral, postraumática, si además se acompaña de estrabismo y ha habido equimosis subconjuntival previa, hará pensar en una fractura aislada del suelo orbitario o combinada con una fractura malar que pasaron inadvertidas.


La inspección de la mímica facial permite valorar la inervación motora del nervio facial.


En lo que concierne a las parálisis centrales, es decir, supranucleares, son tributarias de patologías médicas: tumores o accidentes vasculares que se traducen por una hemiparálisis facial inferior de los músculos que circundan la apertura bucal —desviación de la comisura: el paciente «fuma en pipa»—; sin embargo, el movimiento palpebral no está abolido, sino disminuido en el lado afectado a causa de la decusación de las fibras superiores. Los movimientos involuntarios implicados en la risa y el llanto apenas están afectados.


Las parálisis nucleares o infranucleares se acompañan de una hemiparálisis facial total, traducida por desaparición de las arrugas frontales, lagoftalmos con epífora permanente y su secuela de alteraciones oculares (conjuntivitis y úlceras corneales); signo de Bell —desviación del globo ocular hacia arriba y afuera al intentar cerrar el ojo afectado—; signo de Pitres —al abrir la boca y en la risa, la comisura labial del lado sano se desvía y eleva normalmente, mientras permanece estática en el paralizado—; parálisis del buccinador, que ocasiona la insuflación geniana en el acto de soplar; «boca de sochantre», boca asimétrica al abrirse y en la risa a causa de la parálisis del triangular y cuadrado que imposibilitan el descenso y desviación hacia fuera del hemilabio inferior paralizado, signo por lo demás aislado en las lesiones por tumores parotídeos, precoz y patognomónico, así como en las lesiones yatrógenas por incisiones quirúrgicas submandibulares. En ambos casos se lesiona exclusivamente la rama marginal mandibular del facial.


Por último, es preciso señalar en la inspección facial la evidencia de la desviación del mentón en la apertura bucal hacia el lado afectado en toda clase de lesiones de la ATM (disfunción, traumatismo o fractura condílea).






Inspección bucodental


Para ello es precisa una buena iluminación.


Es posible observar lesiones disqueratósicas y fístulas congénitas en los labios, predominantemente en el labio inferior, producciones exofíticas, exulceradas o propiamente úlceras.


Pueden ser simples papilomatosis, granulomas, herpes, queilitis, quistes o adenomas salivales o carcinoma epidermoide de localización electiva en labio inferior.


Una vez desplegados los labios, procede comprobar, con las arcadas en oclusión, si las líneas interincisivas dentarias están centradas. En caso contrario, interesa comprobar desde el principio si la línea media desviada es la superior o la inferior, y si esta desviación es de causa dentaria o esquelética. A continuación, separando ambas mejillas con las arcadas ocluidas, se comprueba la oclusión, si esta es normal o si existe distooclusión o protrusión, que pueden deberse a hiperplasia o hipoplasia del maxilar o de la mandíbula. Procede entonces ordenar al paciente la apertura de las arcadas comprobando si esta es normal —distancia entre los bordes incisales al menos de la falange del pulgar— o si esto no puede lograrse debido a un trismo —imposibilidad de apertura normal de carácter agudo— o a una constricción mandibular permanente (crónica) (fig. 2-5). Simultáneamente, debe comprobarse si la apertura bucal se efectúa normalmente en sentido vertical o si se aprecia, por el contrario, una desviación lateral de la línea media inferior hacia un lado u otro (fig. 2-6).
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Fig. 2-5 Apertura bucal normal.
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Fig. 2-6 Inspección intrabucal en oclusión: desviación de las líneas interincisivas.





Seguidamente, deben explorarse con el espejo los dientes: bordes incisales, caras oclusales y laterales (vestibulares y palatinas o linguales), comprobar el número de unidades dentarias en cada arcada y objetivar si hay faltas dentarias. Una regla que frecuentemente se olvida al inspeccionar la cavidad bucal es contar los dientes y, si se trata de un niño o adolescente, examinar cuáles son los temporales y cuáles los permanentes, cotejando este recuento con la edad del sujeto para comprobar si esta edad cronológica se corresponde con la edad dentaria. Debe observarse si los dientes están indemnes, si existen caries, obturaciones o restauraciones dentarias protésicas, si estas son fijas o movibles y, en este último caso, invitar al paciente a que las retire de la cavidad bucal con el fin de inspeccionar mejor los dientes de anclaje y la encía subyacente.


En el curso de estas maniobras intrabucales se observa la existencia de halitosis o no (foetor ex ore), lo que significa que este signo, tan frecuente, aparece en más del 90% de los casos de causa bucal. Las halitosis por esofagopatías, gastropatías, hepatopatías, nefropatías, ocena nasal o bronquiectasias son más raras.


Se debe observar en una inspección de conjunto el color de los dientes, la coloración rosada de las superficies gingivales y el resto de las mucosas bucales o el tinte enrojecido o violáceo de las gingivitis, acompañado a veces de estomatitis generalizadas; la existencia de enantemas, flictenas, ampollas, exulceraciones y úlceras, únicas o múltiples, propias de estomatitis eritematosas, flictenulares, ampollosas, ulcerosas o aftosas, propiamente bucales o constituyendo elementos de una dermatosis generalizada; la existencia en la mucosa de las mejillas y lengua de zonas erosivas o, por el contrario, manchas blancas típicas del liquen plano o leucoplasias y la ausencia aparente de los terceros molares ocultos por un capuchón mucoso gingival, propio de una pericoronaritis aguda o crónica.


Cobran gran interés en la actualidad las alteraciones mucosas en los enfermos diabéticos, con hepatopatías diversas, nefropatía urémica o gastropatía, así como pacientes inmunodeprimidos (trasplantados, radiados, con quimioterapia o infección VIH) en los que se encuentran frecuentemente lesiones gingivales, periodontales, herpes, úlceras, eritemas, leucoplasias, xerosis, petequias, hemorragias y una acusada tendencia a las infecciones microbianas, víricas y por hongos, fundamentalmente candidiasis.


En la superficie de la lengua se puede observar una lengua lisa, depapilada, que se acompaña de odinofagia constante o periódica, es el exponente de un síndrome de Plummer-Vinson (o Kelly-Patterson), típico de una gastropatía hiposecretora o aquílica, que con frecuencia acompaña a una anemia sideropénica. La anemia megaloblástica (perniciosa), por deficiencia de vitamina B12, ácido fólico o su combinación, se traduce también en la lengua por atrofia de las papilas, con lengua lisa, brillante y enrojecida (glositis de Hunter), acompañada a veces de fisuras profundas y dolorosas.


Una lesión hiperplásica lingual, intrascendente, es la glositis rómbica mediana, disembrioplasia en la parte posterior dorsal de la lengua móvil. No obstante, para el paciente puede ser una causa no despreciable de cancerofobia.


Una hiperplasia gingival generalizada, abollonada, que cubre en parte las coronas dentarias, es reactiva a la ingesta permanente, crónica, de hidantoínas como tratamiento de un síndrome comicial o de determinados fármacos antihipertensores.






Palpación cervicofacial


Debe llevarse a cabo con uno o varios dedos, una o ambas manos, superficial y suave unas veces, profunda otras. En principio, es aconsejable llevar a cabo una palpación comparada de ambos lados faciales y cervicales.


Si existen fenómenos dolorosos, la palpación debe realizarse con precaución. Por el contrario, la ausencia de fenómenos dolorosos indica que no se trata de una tumoración inflamatoria. Puede presentar una consistencia variable; una tumefacción blanda, como es el caso de las celulitis agudas, serosas, caracterizadas porque aumentan en el decúbito y disminuyen en la bipedestación, o bien en flogosis crónicas, una dureza como la de la madera (flemones leñosos), localizados por lo general en la región cervical o suprahioidea.


La palpación a punta de dedo se realiza cuando se piensa que existe un comienzo de supuración en la profundidad y que aún no se traduce por el calor y la rubefacción superficial. En estos casos suele dejar la huella del dedo deprimida (fig. 2-7).
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Fig. 2-7 Palpación extrabucal a punta de dedo.





En la palpación, es preciso distinguir dos fenómenos que se denominan fluctuación y renitencia, y que tienen significaciones diferentes. Para investigar la fluctuación es necesario practicarla con dos dedos de ambas manos; el dedo de una mano permanece palpando de manera inactiva y el de la otra mano es el activo. En este sentido, se perciben en el dedo pasivo las sensaciones provocadas por el dedo activo cuando este se apoya sobre la tumefacción de manera moderada. Si en el interior de la tumefacción existe cierto grado de tensión, se apreciará que el dedo pasivo se eleva ligeramente; a esto se le llama sensación de fluctuación, lo cual implica que se trata de una colección líquida. No obstante, cuando esta colección líquida está a gran tensión, no se percibe esta sensación como ola o fluctuación, sino de manera bastante más dura. A esto se le llama sensación de renitencia. En este caso, el dedo o los dedos activos perciben lo que se llama sensación del choque de retorno. En las tumoraciones flogóticas existe como signo derivado de la palpación el calor de la piel y los tejidos subyacentes.


Cuando existe una neuritis de las ramas del V par que salen a la altura de los agujeros supraorbitario, infraorbitario y mentoniano, la palpación a punta de dedo de estos niveles provoca un dolor agudo, producido por el dedo que palpa. Estas zonas referidas se llaman clásicamente en medicina puntos de Valleix y, en caso de que este dolor se desencadene por la palpación, se dice que el punto de Valleix supra-, infra- o mentoniano es positivo (fig. 2-8).
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Fig. 2-8 Palpación del punto mentoniano.





Cuando se trata de una sinusitis aguda o crónica, aparte de la fenomenología clínica, existe siempre una sensación dolorosa a la palpación en la región geniana inmediatamente por debajo y hacia dentro del pómulo.


Si hay una tumoración no inflamatoria, la palpación puede valorar, además de la consistencia, la homogeneidad, las variaciones de volumen y el dolor; se puede apreciar si esta tumoración es movible o desplazable sobre los planos profundos y superficiales o no, esto es, si está adherida.


En la región temporomandibular delante del trago, la palpación puede suministrar datos de valor. En las disfunciones temporomandibulares en que el paciente refiere crujidos o chasquidos en la apertura y cierre bucales, la palpación percibe estos signos audibles a veces por el explorador simultáneamente con el resalte que percibe el dedo palpatorio en la apertura y el cierre mandibulares. En la palpación con ambos dedos índices por delante del trago (fig. 2-9), cuando se trata de una luxación temporomandibular —generalmente la más habitual, la luxación anterior—, en los casos en que exista una luxación bilateral, ambos dedos perciben la cavidad deshabitada, que normalmente ocupa el cóndilo, lo cual se traduce en que la piel se deja deprimir en este lugar; cuando es una luxación unilateral, en el lado de la luxación la cavidad está deshabitada y el mentón está desviado hacia el lado sano. Con esta misma palpación aparece un signo exploratorio de valor en las fracturas condíleas: si esta es unilateral, no se percibe el movimiento condíleo cuando se ordena al paciente abrir la boca y en cambio existe este movimiento en el lado sano. Similar maniobra palpatoria puede llevarse a cabo en estos casos introduciendo en ambos conductos auditivos externos los respectivos quintos dedos, percibiendo de esta manera que el cóndilo se traslada o no en caso de que exista lesión o no.
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Fig. 2-9 Palpación de las articulaciones temporomandibulares.





La palpación de la región parotídea suministra datos de valor, a veces inapreciables. En principio, es preciso explorar la región parotídea introduciendo por detrás del borde mandibular los dedos índice, medio y anular, colocándose el explorador delante del paciente; esta palpación debe llevarse a cabo bilateralmente hasta lograr palpar el polo inferior de la parótida (fig. 2-10).
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Fig. 2-10 Palpación parotídea.





Si se trata de una parotidosis, debe palparse bilateralmente por delante del trago, donde se aprecia simultáneamente una masa bilateral de consistencia dura, más bien gomosa, e indolora. Por el contrario, en las parotiditis crónicas recidivantes, y aún más si es una recidiva aguda, esta palpación se percibe dolorosa a la vez que se aprecia el calor local. En las parotiditis epidémicas de los niños, el lóbulo de la oreja se aprecia elevado mirando al paciente por detrás y a la palpación se percibe la tumefacción ligeramente dolorosa. Por el contrario, en los tumores parotídeos, sean benignos o malignos, ya no hay regla fija en la palpación, tanto puede estar situada la tumoración por delante del trago como por detrás del lóbulo de la oreja, abultando más o menos según el grado de evolución del proceso tumoral. La palpación profunda tratando de desplazar el tumor en los adenomas pleomorfos da un signo que se dice patognomónico y que no es tal, el llamado signo de Nelaton, que se traduce por un resalte al desplazarlo hacia la rama ascendente, como si se tratase de cartílago. La palpación de los tumores malignos es muy proteiforme, pero generalmente son de consistencia dura y dolorosa. En el lóbulo inferior de la parótida se suele localizar un tipo de tumor, el adenolinfoma, que suele ser fluctuante y se observa normalmente en hombres en la sexta década de la vida, con la característica de que, a pesar de ser un tumor benigno, suele producir dolores poco intensos de manera espontánea.


No debe dejarse de hacer nunca la palpación de las regiones submandibulares y cervicales, sobre todo cuando se sospecha la existencia de adenopatías (fig. 2-11). La existencia de adenopatías es un hecho muy frecuente como consecuencia de lesiones de la mucosa bucal, sean inflamatorias o tumorales, hecho que se refleja por la gran linfofilia de la mucosa bucal.
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Fig. 2-11 Esquema de los ganglios cervicales. A, clavícula. B; músculo esternocleidomastoideo. C; músculo omohioideo. Territorios ganglionares: 1, preauricular; 2, subparotídeo; 3, subesternocleidomastoideo o yugular anterior; 4, submandibular e infradigástrico; 5, submentoniano; 6, yuguloomohioideo; 7, retroesternocleidomastoideo; 8, supraclavicular.





Por el contrario, las lesiones óseas maxilofaciales, salvo contadísimas excepciones que confirman esta regla, nunca se traducen por adenomegalias. Así, las lesiones osteíticas de un foco dentario apical nunca provocan lesiones ganglionares submandibulares o cervicales a menos que lleguen a fistulizarse en la mucosa o en la piel. Por ello, es completamente erróneo considerar los ganglios de estas regiones en relación de causa-efecto con un foco apical dentario.


Lo mismo sucede en lo que se refiere a las osteomielitis y a los raros, aunque controvertidos, carcinomas intramaxilares. En tanto estos procesos no rompen la cortical ósea, invadiendo la piel o la mucosa, no provocan adenopatías.


En cambio, son frecuentes los linfomas ganglionares cervicales malignos, bien sean no hodgkinianos o hodgkinianos, debiéndose señalar que el linfoma de Hodgkin se localiza inicialmente como un ganglio único en el 80% de los casos como primera manifestación del proceso. De ahí la importancia de su detección para establecer un diagnóstico y tratamiento precoces.


Respecto a las adenopatías cervicofaciales, hay que señalar que en la cara no existen ganglios, salvo en un porcentaje ínfimo (7,5%, según Sassier), y solo merece considerarse el ganglio siempre constante, situado por delante del trago, tributario de la irrigación linfática del cuero cabelludo, la frente y a veces la región malar.


Los ganglios intraparotídeos no son explorables clínicamente.


Los ganglios submentonianos son tributarios de las cadenas linfáticas que provienen de la punta de la lengua, la porción anterior del suelo de la boca, la región frontal gingival y el centro del labio inferior. Son fácilmente explorables haciendo flexionar ligeramente la cabeza para relajar la región suprahioidea media.


Los ganglios submandibulares son prácticamente la primera estación de todas las estructuras maxilofaciales, explorables con los dedos índice y medio, haciendo flexionar ligeramente la cabeza del lado de la exploración y un poco rotada al lado contrario. No se debe confundir una adenopatía submandibular con la glándula del mismo nombre. Por debajo de estos ganglios submandibulares se sitúa el llamado ganglio subdigástrico de Küttner, a veces primera estación de los carcinomas de la lengua y el suelo bucal (fig. 2-12).
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Fig. 2-12 Palpación submandibular.





La cadena ganglionar vertical o carotídea se sitúa, junto con la ganga celular de la celda carotídea, oculta muy frecuentemente por el borde anterior del esternocleidomastoideo, por lo que para su exploración se precisa relajar este músculo mediante una ligera pero no tensa flexión del cuello, colocándose el explorador por detrás del paciente, a cuya cabeza flexionada imprime ligeros movimientos pasivos de lateralidad, mientras que los tres o cuatro dedos de la mano homolateral se introducen por dentro del borde del músculo citado hasta su inserción clavicular. Por último, se explora la cadena supraclavicular con una flexión y rotación homolateral del cuello (fig. 2-13).
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Fig. 2-13 Palpación carotídea.





Es preciso no confundir un ganglio cervical alto con lo que pueda ser un branquioma o quiste branquial, que se sitúa por dentro y por delante del músculo esternocleidomastoideo, cuyo quiste branquial es tributario de haber sufrido inflamaciones y producir ulteriormente una fístula branquial que desciende a veces a niveles bastante bajos, aflorando por delante del citado músculo.


Los ganglios inflamatorios suelen ser dolorosos al tacto, depresibles y más o menos movilizables en relación con el grado de periadenitis, que puede llegar al adenoflemón. Por el contrario, los ganglios metastásicos de un carcinoma suelen ser duros y rodaderos al comienzo, hasta que se adhieren a los planos profundos (grado N2), pero son siempre prácticamente indoloros. El llamado linfoma tuberculoso es, en general, duro, ligeramente doloroso y está situado en zonas altas. Por último, hay que citar la rara submaxilitis crónica esclerosante de Küttner, alteración inflamatoria de muy lenta evolución observable ya desde la inspección a causa de su volumen.


Los linfomas malignos de Hodgkin o no hodgkinianos se ponen de manifiesto ya en la inspección por su volumen casi desde el comienzo, en general duros y adheridos al plano profundo.


La palpación extrabucal es útil en ocasiones en las fracturas del macizo maxilofacial: malares, nasales, cigomáticas y mandibulares.


Sin embargo, la mayoría de las fracturas requieren de la exploración palpatoria intrabucal o mixta.






Palpación intrabucal


La palpación intrabucal se realiza con uno o dos dedos y es muy útil en traumatología maxilofacial aunque precisa siempre la radiografía como exploración complementaria.


Existen signos evidentes en la palpación de las fracturas mandibulares (parasinfisarias, del cuerpo, ángulo, cóndilo y coronoides), maxilares (Lefort I, II y III) y malares. Sin embargo, su descripción escapa a los contenidos de este capítulo.


Las leucoplasias en las mucosas de las mejillas, retrocomisurales, linguales o del suelo bucal se aprecian blancas o de color blanco sucio, con fisuras a veces y un tacto áspero, signos frecuentes de degeneración carcinomatosa.


Las lesiones exofíticas tumorales aparecen con una infiltración subyacente y lateral, muy bien discernible cuando la lesión se coge entre el pulgar y el índice.


Las lesiones ulcerosas banales (decúbitos) son extremadamente dolorosas, pero no tienen infiltración subyacente ni en su borde. Las úlceras carcinomatosas están adheridas por debajo e infiltradas lateralmente y, sobre todo, el borde de la úlcera circundante es un rodete duro. Si mediante la palpación con el pulpejo del dedo puede describirse estos extremos con los ojos cerrados solo falta la confirmación biópsica.


Los angiomas bucales tienen a la inspección un aspecto abombado y violáceo si son tuberosos y a la palpación son depresibles. Los angiomas linguales profundos pueden no traducirse por otra cosa que un erizamiento local manifiesto de las papilas linguales, comprobable a la palpación.


Las litiasis submandibulares y parotídeas, si están infectadas, como es frecuente, dejan escapar a la presión bidigital extra- o intrabucal un líquido turbio o francamente purulento.


La inflamación de la glándula submandibular se aprecia por palpación bidigital, con un dedo en la región submandibular y otro intrabucal en el fondo del surco glosogingival. La glándula se palpa con el dedo intrabucal, mientras que, si se trata de un ganglio, el dedo extrabucal submandibular lo aprecia (fig. 2-14).
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Fig. 2-14 Palpación bidigital de la celda submandibular.





Los cálculos del conducto de Wharton se palpan directamente con un dedo intrabucal que recorre el conducto o ayudándose de la palpación extrabucal, que rechaza la región suprahioidea y el suelo bucal hacia arriba. La exploración de la lengua, tanto en el sentido de la inspección como de la palpación, cuando las lesiones son posteriores, se lleva a cabo mucho más fácilmente si se prende la lengua con una compresa de gasa que rodee su parte anterior, traccionando con la mano izquierda y actuando con los dedos de la derecha.


Las tumoraciones parotídeas que invaden el lóbulo profundo se palpan introduciendo el pulpejo del índice (derecho o izquierdo) por detrás de los pilares palatinos y ayudándose con la presión de los dedos de la otra mano, extrabucal, por detrás del borde posterior de la rama mandibular. Las tumoraciones de los maxilares y de la mandíbula se palpan apoyando el pulpejo del dedo en el fondo del vestíbulo.


Si la tumoración es inflamatoria, el tacto es doloroso; si se trata de un quiste voluminoso, es posible apreciar la lámina externa que se deja deprimir como una cáscara de huevo. Si el quiste alcanza la cortical, se podrá palpar el reborde cortante de esta.






Percusión


En principio se aplica solo sobre los dientes con el extremo opuesto del mango del espejo:




1. Como confirmación de un diente avital, tras comprobar en la mayoría de los casos por la inspección el color del diente, más oscuro. En tal caso, la percusión en el sentido del eje del diente permite apreciar un sonido que se dice «mate» en comparación con el de los dientes adyacentes vitales. Si simultáneamente existe una periodontitis, esta percusión es dolorosa, por lo que en las periodontitis agudas se debe ser muy cauto con esta exploración.


2. La percusión lateral en la corona de un diente causante de quiste radicular muy raramente permite percibir sobre el pulpejo del dedo de la otra mano un choque de retorno del líquido a la altura del ápice (fig. 2-15).
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Fig. 2-15 Percusión dentaria vertical (A) y horizontal (B).





3. Si se trata de una sinusitis maxilar, la percusión es dolorosa en varios dientes (premolares y molares) de la hemiarcada superior correspondiente.









Otras exploraciones


Existen otras pruebas que contemplan la exploración clínica fundamental pero que son específicas de otros campos de la odontología y no propias de la cirugía bucal. Así: comprobación de la vitalidad pulpar mediante pruebas térmicas y eléctricas, localizadores de ápices, movilidad dentaria, sondajes y medición de bolsas periodontales, fotografías, impresiones, registros, modelos de estudio, férulas, encerados diagnósticos, montajes en articulador, etc., todas ellas correspondientes a la endodoncia, periodoncia, prótesis e implantología, entre otras áreas odontológicas.


Su estudio detallado se aleja de los contenidos de esta obra.








Decisión diagnóstica


El profesional, a través de la historia clínica y de los medios exploratorios utilizados —la exploración clínica, las pruebas complementarias de diagnóstico por la imagen, la biopsia o las pruebas de laboratorio, fundamentalmente—, está en condiciones de llegar a un diagnóstico responsable de aquellas manifestaciones patológicas más frecuentes en la cavidad bucal y el territorio maxilofacial que conduzca al tratamiento o corrección de la alteración correspondiente.


El diagnóstico, arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observación de sus síntomas y signos, exige por parte del odontólogo el más completo conocimiento de la nosología («solo se diagnostica aquello que se conoce», lo demás es un mero acertijo) y del territorio anatómico en que se presentan los procesos patológicos.


Así, de la conjunción de ambos conocimientos, nosológicos y anatómicos, y de la utilización de los medios exploratorios estudiados, se llega a la decisión diagnóstica, partiendo de los motivos que generalmente llevan al paciente a la consulta odontológica y que ya fueron reseñados al inicio de este capítulo (dolor, inflamación, tumoración, traumatismo, hemorragias y alteraciones morfológicas o funcionales).


Y esta decisión se realizará en la boca: en la zona dentaria, ósea o de las mucosas bucales, incluyendo las estructuras de las regiones cervicofaciales, superficiales o profundas, que pueden sufrir procesos inflamatorios o tumorales, fundamentalmente.


Si se sabe que en la región maseterina existen fibras del músculo masetero y tejido celular, se podrá, ante la existencia de una tumoración en esta zona, pensar en una hiperplasia maseterina, un tumor, o en la presencia de un absceso maseterino y, en función de los síntomas acompañantes y de los datos obtenidos por la anamnesis y por una exploración clínica elemental, relacionar este cortejo sintomático con la existencia de un tercer molar inferior en erupción patológica.


Si se conoce que en la región palatina existe una firme fibromucosa, un rico contenido en glándulas salivales accesorias, amén de otros elementos vasculonerviosos, ante una tumoración en dicha región, se pensará inmediatamente en la existencia de un absceso palatino derivado de la raíz palatina de un premolar, molar o de la raíz curvada de un incisivo lateral, o bien en la tumoración provocada por un posible canino incluido, o en la manifestación de un quiste nasopalatino o de la propia papila incisiva, o en un adenoma pleomorfo surgido desde una glándula salival o en un carcinoma adenoideo quístico u otro tumor benigno o maligno.






Consentimiento informado


Una vez que se ha llegado a la decisión diagnóstica, hay que plantear el tipo de tratamiento —quirúrgico en el ámbito que ocupan estas páginas— para solucionar la alteración patológica correspondiente.


Es en este momento cuando es obligado informar al paciente, o a sus familiares, de la naturaleza del proceso, de las alternativas del tratamiento, del método elegido, de los resultados esperados y de las posibles complicaciones que puedan surgir, reversibles o no, de su frecuencia de aparición en función de las referencias de la literatura y de la experiencia personal, y de las soluciones para afrontar estas complicaciones.


El cirujano tendrá que valorar su capacidad para llevar a cabo el tratamiento, sus conocimientos y habilidades, y el grado de dificultad del caso; en resumen, si es capaz de ejecutar la técnica o debe enviar al paciente a un especialista más cualificado o a un centro hospitalario.


El consentimiento informado representa el requisito que legitima la intervención profesional; sin él no se puede actuar. Forma parte de los aspectos ético-legales en la relación diaria entre el profesional y el paciente dentro de la legislación actual de España y de la Unión Europea y, por tanto, de las repercusiones penales y civiles que esta relación conlleva. Es una prueba irrefutable de esta relación.


Junto con la historia clínica y el cuestionario o encuesta de salud, estos documentos cobran inusitada importancia (RD 1594/1994, de 17 de julio, que desarrolla la Ley 10/1986) al reglamentarse su realización y el período de conservación durante un mínimo de 5 años.


En este contexto, el artículo 10 de la Ley General de Sanidad regula los derechos y deberes del enfermo y del profesional y la responsabilidad de este último.


La información será verbal y escrita, adecuada, comprensible, completa y continua, y permitirá la aclaración de todo tipo de dudas.


Contiene el derecho a la información con la exposición del diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento; el derecho al consentimiento de la elección libre entre las opciones ofrecidas; el derecho a la negativa al tratamiento y el derecho al certificado o constancia escrita de todo el proceso.


En el documento deben figurar los datos con el nombre del paciente, o familiar o allegado, si el primero no puede tomar decisiones, y los correspondientes al odontólogo que ha informado y del profesional que va a realizar el tratamiento si no es el mismo.


Constará, asimismo, la declaración del paciente de que ha recibido las explicaciones pertinentes y de que ha comprendido la información.


Finalmente se plasmará el consentimiento con la firma del paciente y del profesional, y un último apartado para la revocación del referido consentimiento.


En un momento en que los aspectos legales de la profesión están de rabiosa actualidad, no se puede olvidar que el consentimiento informado, la historia clínica, la encuesta de salud, el uso y abuso de los medios de exploración y la normativa y medidas de protección en las exploraciones radiológicas, forman parte imprescindible del marco legal en la relación profesional-paciente.






Conclusiones




1. Es imprescindible el conocimiento de la patología infecciosa, traumática, quística y tumoral así como las anomalías y deformidades bucofaciales.


2. Es obligado el dominio de las estructuras anatómicas que comprenden la cavidad bucal, el macizo maxilofacial y las regiones adyacentes.


3. La historia y la exploración clínica y las pruebas complementarias bien utilizadas llevarán a la decisión diagnóstica que junto al cuestionario de salud y el consentimiento informado se convierten en actuaciones imprescindibles.


4. Con ello, el odontólogo empleará las técnicas quirúrgicas bucales adecuadas a cada caso.


5. Cuando el proceso sobrepasa sus conocimientos y habilidades, deberá tomar la decisión de enviar al enfermo al especialista oportuno.
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Autoevaluación




1. ¿Qué pares craneales tienen gran importancia en el territorio bucofacial?


a. I y III.


b. III y V.


c. V y VI.


d. V y VII.


e. VI y VII.





Respuesta correcta: d.


Respuesta razonada: el nervio trigémino (V par) y el facial (VII par) inervan el territorio bucofacial y su conocimiento es fundamental para realizar diagnósticos de procesos patológicos, así como tratamientos quirúrgicos.




2. Ante una parotidomegalia unilateral de larga evolución, debería pensar en:


a. Sialolitiasis.


b. Patología tumoral.


c. Parotiditis viral.


d. Sialoadenosis.


e. Parotiditis bacteriana.





Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: el agrandamiento parotídeo unilateral crónico suele deberse, en un 80% de los casos, a un proceso tumoral que, en muchas ocasiones, obedece a un adenoma pleomorfo.




3. El signo de Pitres se corresponde con una desviación a nivel de:


a. Globo ocular.


b. Mentón.


c. Labio.


d. Nariz.


e. Ninguna de las anteriores.





Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: el signo de Pitres se observa en las parálisis faciales infranucleares cuando el paciente abre la boca, desviándose y elevándose la comisura labial del lado sano.




4. La exploración lingual se realiza en casos de:


a. Patología inflamatoria.


b. Lesiones mucosas.


c. Lesiones traumáticas.


d. Procesos infecciosos.


e. De forma rutinaria.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: la exploración lingual, así como del suelo de la boca, se debe realizar rutinariamente con el fin de descartar patologías incipientes, fundamentalmente cancerosas.




5. ¿En qué tratamientos quirúrgicos se debe solicitar el consentimiento informado?


a. Pacientes con retenciones.


b. Pacientes con quistes.


c. Pacientes con tumores.


d. Tratamientos implantológicos.


e. En todas las intervenciones quirúrgicas.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: el consentimiento informado es un requisito legal que todos los pacientes deben leer y firmar. Asimismo, este documento debe permanecer custodiado durante al menos 5 años.







Capítulo 2   Caso clínico


Hipertrofia maseterina




Pregunta/exposición del caso


Mujer de 38 años que acude a una revisión rutinaria. Presenta una tumoración asintomática en el ángulo mandibular izquierdo. En la exploración clínica, se solicita a la paciente que cierre la boca y se observa un aumento de volumen y consistencia de la masa. La radiografía panorámica muestra un aumento marcado del ángulo mandibular, en relación al lado contralateral. ¿Cuál es el diagnóstico?
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Respuesta


La hipertrofia maseterina es una patología muscular que presentan algunos pacientes que acuden a la consulta odontológica. Es una hipertrofia localizada del músculo masetero que se relaciona en muchas ocasiones con el exceso de trabajo que realiza el músculo, sobre todo en aquellos casos de bruxismo. En muchas ocasiones, los pacientes son referidos al confundirse con una tumoración de glándulas salivales o patología de los maxilares.

















Capítulo 3

Diagnóstico por imagen

R. Ortega Aranegui y M. Donado Rodríguez


Objetivos



• El objetivo principal de este capítulo es proporcionar una visión general del diagnóstico por imagen. Como objetivos específicos nos hemos propuesto:


• Exponer los conceptos generales del diagnóstico por imagen.


• Recordar los requisitos necesarios para interpretar las imágenes radiográficas.


• Actualizar la información sobre las técnicas vigentes entendiendo cuáles son las más útiles para cada indicación.


• Mostrar la anatomía radiográfica normal de las técnicas utilizadas.


• Explicar las posibilidades que ofrece el diagnóstico por imagen y cuál es su implicación en relación con las modernas técnicas quirúrgicas basadas en una cirugía mínimamente invasiva.





Introducción

La expresión «diagnóstico por imagen» es la que define con más acierto el conjunto de técnicas diagnósticas disponibles, conocidas clásicamente como radiológicas, ya que hace referencia a su principal objetivo, introduce la palabra imagen y permite la inclusión de técnicas basadas en otros procedimientos distintos a los rayos X, como la resonancia magnética o la ecografía, además de estar abierta a otras nuevas técnicas aún por desarrollar.


Además del cambio en su denominación, la radiología clásica ha sufrido un gran cambio cuantitativo, aumentando el número de técnicas diagnósticas, y cualitativo, modificando los sistemas utilizados para la obtención de las imágenes.


Tras un pequeño pero ineludible repaso a la historia se describirá el concepto de radiografía y se recordarán las leyes físicas en la reproducción de un objeto.


No se pueden entender los grandes avances que se han producido en el diagnóstico por imagen en los últimos años sin reconocer que ha sido, en la mayoría de las ocasiones, una consecuencia del muy rápido desarrollo que experimenta la informática, sin lugar a dudas el gran motor de la evolución de las técnicas diagnósticas, tanto de las basadas en los rayos X como de las no basadas en esta fuente de energía. Debe tenerse en cuenta que la informática ha hecho posible la evolución de las técnicas radiológicas clásicas utilizadas antes de su aparición, pero también ha permitido el desarrollo de otras nuevas técnicas que sin su colaboración no serían posibles.


Como sistemas de registro de la imagen, además de las películas radiográficas convencionales, se dispone de sensores o captadores digitales que proporcionan una imagen que puede observarse en la pantalla de un ordenador. Se estudiarán las películas radiográficas y los diferentes tipos de sensores.


Para poder interpretar correctamente una radiografía no solo es necesario conocer la anatomía del territorio maxilofacial con sus características particulares, sino también entender cómo se observan los diferentes accidentes anatómicos cuando se proyectan sobre la película o sensor. Se hará un repaso de los accidentes anatómicos de interés y sus correspondientes imágenes, la anatomía radiológica normal.


Entre las técnicas de diagnóstico por imagen útiles para el odontólogo se estudiarán las intrabucales y extrabucales clásicas, así como las especiales, en las que se prestará especial atención a la radiografía panorámica; en relación con las especiales, unas, la mayoría, se basan en la utilización de los rayos X, otras, menos habituales pero con gran proyección de futuro, no utilizan radiación ionizante: ecografía y resonancia magnética fundamentalmente.


En los últimos años se han desarrollado diferentes sistemas que permiten realizar una cirugía mínimamente invasiva, entre ellos, sistemas basados en la utilización de férulas quirúrgicas y sistemas robóticos. Estos sistemas se apoyan de forma imprescindible en las exploraciones de diagnóstico por la imagen y requieren la utilización de unos protocolos específicos con los que el lector debe familiarizarse.





Antecedentes históricos y descubrimiento de röntgen

El descubrimiento de los rayos X ha sido considerado como un acontecimiento totalmente fortuito, fruto de la casualidad. Ciertamente, tuvo una gran parte de accidental, pero debe considerarse como el resultado de una gran preparación y de un riguroso trabajo. Téngase en cuenta, por una parte, que no menos de una docena de físicos de la época (Morgan, Plücker, Geissler, Hittorf o Lenard, entre otros) habían observado esa radiación, pero ninguno la había reconocido e investigado. No fue hasta la noche del viernes 8 de noviembre de 1895 cuando Röntgen, investigando las propiedades de los rayos catódicos, se dio cuenta de la existencia de una nueva fuente de energía hasta entonces desconocida y por ello denominada radiación X.


Wilhelm Konrad Röntgen nació el 27 de marzo de 1845 en Alemania, concretamente en Lennep. En 1865, inicia sus estudios de ingeniería mecánica, que termina en 1868. Un año después recibiría el grado de doctor en Física por la Universidad de Zúrich tras la defensa de una tesis sobre el comportamiento de los gases, siendo durante el mismo año nombrado profesor asistente de Física. En 1875, es profesor de Física y Matemáticas en Wurttemberg, y 4 años más tarde en Giessen. Después de rechazar varios ofrecimientos, en el año 1888 acepta ser profesor en la Universidad de Wurzburg de la que en 1894 llegaría a ser rector. Su descubrimiento de los rayos X obtuvo el reconocimiento de la Academia sueca en el año 1901, siendo el primer Premio Nobel de Física.


Röntgen comprendió inmediatamente la importancia de su descubrimiento para la medicina, que hacía posible la exploración de los cuerpos de una manera hasta ese momento totalmente insospechada. En el transcurso del mes siguiente, aplicando los efectos de los rayos X a una placa fotográfica, produjo la primera radiografía de la humanidad, la de la mano de su mujer, posiblemente el día 22 de diciembre de 1895, con 15 min de exposición.


Finalmente, Röntgen muere en Múnich el día 10 de febrero de 1923, víctima de un tumor maligno de duodeno, a la edad de 77 años.


El descubrimiento de los rayos X tiene una inmediata difusión en todo el mundo incluyendo nuestro país. Considerando los sistemas de comunicación de la época sorprende la rapidez con la que diferentes científicos de todo el mundo comienzan a utilizar el procedimiento enfocándolo desde diferentes perspectivas.


Las primeras aplicaciones de los rayos X se centraron en el diagnóstico, aunque a partir de 1897 se abre el camino de la aplicación terapéutica. El primer auge de la radioterapia tuvo lugar en 1905.


La primera obra médica sobre la aplicación de los rayos X en diagnóstico se atribuye a Levy en 1896, con el título La transparencia del cuerpo humano a los rayos Röntgen.


Inicios de la radiología odontológica

Dos semanas después del anuncio del descubrimiento de los rayos X, el Dr. Otto Walkhoff ya había efectuado en Alemania la primera radiografía de sus propios maxilares utilizando una placa de vidrio normal recubierta con emulsión fotográfica y envuelta en papel negro, que colocó en la parte externa de la mandíbula, con un tiempo de exposición de 25 min y un resultado bastante defectuoso debido a la escasa sensibilidad del receptor.


En América, el Dr. W. G. Morton fue el primero en obtener una radiografía dental, en el año 1896, utilizando cráneos humanos desecados.


La primera unidad de rayos diseñada para odontología se atribuye al Dr. Williams Rollins, aunque el Dr. Edmund Kells, de Nueva Orleans, tiene el mérito de haber sido el primero en realizar una radiografía intraoral en un paciente vivo. Se le considera el responsable de la mayor aportación a la radiología dental gracias a sus esfuerzos por efectuar innovaciones.





Inicio de los procedimientos radiográficos intrabucales

La técnica más directamente relacionada con nuestra especialidad es la técnica intrabucal. Pues bien, todos sus procedimientos, de gran vigencia aún, fueron descritos prácticamente al principio del camino de la radiología.


En 1904, el Dr. Weston A. Price describió dos técnicas de colocación de la película dentro de la cavidad bucal. Una era la misma que Kells había descrito en 1896, según la cual la película se debía colocar paralela al eje mayor de los dientes (técnica de paralelismo) y el haz de rayos debía incidir en ángulo recto sobre la película y los dientes. La otra está basada en la regla de la isometría y se la conoció con el nombre de técnica de la bisectriz o técnica de Cieszynski, ya que este último, ingeniero de nacionalidad polaca, la aplicó también en el año 1907, sin conocer los trabajos de Price.


En 1903, en el laboratorio de Edmund Kells en Nueva Orleans, se tomaron algunas de las primeras radiografías estereoscópicas.


Clark, en 1909, describe la técnica del objeto bucal, que posteriormente será conocida con su nombre y que se utiliza para localizar la posición espacial de cualquier objeto.


En 1910, Franklin McCormack creó el primer laboratorio de radiografía dental de San Francisco. Utilizaba un aparato de radiografía médica y efectuaba la técnica de paralelismo con una distancia foco-película de 5 a 6 pies, con el paciente en posición de decúbito supino y la cabeza inmovilizada por unos sacos de arena, dando lugar a la técnica de larga distancia de McCormack. Como la técnica apenas atrajo la atención de los dentistas, que utilizaban de forma prácticamente exclusiva la regla de la isometría, en el año 1937, Mc Cormack publicó un excelente artículo explicando las ventajas de su técnica, principalmente la menor deformidad geométrica que producía. Cuando en el año 1940 el Dr. Gordon Fitzgerald diseñó un cono largo y se pudo efectuar la técnica de Mc Cormack con mayor facilidad, esta fue ganando adeptos, pasando a conocerse con el nombre de técnica de cono largo.


El primer libro exclusivamente sobre radiología dental se debe a Howard R. Raper (Indiana) y se publicó en el año 1912. En 1925, describió el procedimiento conocido hoy día como técnica de aleta de mordida.


En 1926, los Dres. Miller y Winter describen la técnica de localización bucolingual mediante la utilización del procedimiento oclusal.







Importancia de las técnicas dentobucofaciales

Evidentemente, los estudios radiográficos realizados a los pacientes deben considerarse como una exploración complementaria que solamente debe prescribirse en aquellos casos en los que el diagnóstico no pueda ser realizado por otros medios más inocuos. Sin embargo, es justo reconocer que la aportación del diagnóstico por imagen al trabajo diario del odontoestomatólogo es fundamental, pudiéndose encontrar indicaciones en cualquiera de las actividades que realizan los especialistas de este campo. Las técnicas disponibles permiten hacer un diagnóstico de certeza en algunos casos, y en otros, obtener un diagnóstico de presunción prácticamente seguro. También debe reconocerse la importancia que estas técnicas tienen en relación con muchas especialidades médicas en las que aportan la información necesaria para llegar al diagnóstico.





Radiografía clínica

El concepto de radiografía clínica se ha ampliado. De considerarse un «documento» obtenido mediante rayos X en el que se mostraba una estructura anatómica en una película radiográfica, se ha pasado a considerarla como una «imagen» de una estructura, ya sea en un soporte físico del tipo película radiográfica, bien sea en un monitor de ordenador.


En cualquier caso, para la obtención de una radiografía es necesario que un haz de rayos X atraviese un objeto y que la radiación atenuada que emerge del mismo llegue a un sistema que la detecte y cuantifique. Por tanto, es imprescindible la intervención de un aparato productor de rayos X, de un objeto (paciente) y de un sistema de registro de la imagen (película o sensor).





Aparatos y accesorios

En esquema, un aparato de rayos X consta esencialmente de un tubo de rayos X, un transformador de alta y otro de baja tensión conectados al tubo, y un autotransformador.


Los tubos radiográficos odontológicos normales funcionan con diferencias de potencial entre 55 y 100 kV e intensidades entre 5 y 20 mA.


Se puede decir que los accesorios de los aparatos de rayos X son aquellas partes que pueden ser desmontadas por el propio profesional y ser sustituidas por otras con la misma función pero con diferentes características. De esta manera, en los aparatos de radiología intrabucal puede considerarse como accesorio el cilindro o dispositivo indicador de posición; existen modelos con diferentes longitudes y diferentes formas que pueden intercambiarse en función de las necesidades.





Sistemas de registro de la imagen radiológica

Durante muchos años, la película de rayos X, en combinación con pantallas intensificadoras, ha sido el estándar para la obtención de la imagen en medicina por su utilidad funcional y su conocida calidad de imagen. La película de rayos X tradicional ha llevado a cabo las funciones de captura, visualización, almacenamiento y comunicación.


La sustitución de las películas clásicas por otros tipos de captadores produce un cambio en el concepto de las exploraciones radiológicas, haciéndose realidad la «radiografía sin película», o lo que es lo mismo, la radiografía digital.


El significado etimológico de la palabra digitalización es el de transformación en números. Digitalizar una imagen será, por tanto, el proceso de transformación de una imagen en una serie de números que la definen y posibilitan su reproducción. La digitalización consiste en la descomposición de la imagen en una matriz de (m × m) puntos, donde cada uno de ellos tiene un valor proporcional a su nivel de gris en el caso de las imágenes monocromas.


El concepto de radiografía digital se basa en la utilización de sistemas de registro o captación de la imagen basados en la utilización de fósforo fotoestimulable, conocidos como radiografía computarizada y sistemas de captadores que transforman los rayos X en señales eléctricas, bien indirectamente, mediante su transformación inicial en luz, o bien directamente, con la utilización de sistemas más sofisticados y directos.


La imagen obtenida con los sistemas digitales de captación se visualiza en la pantalla del ordenador, permitiendo realizar cualquier modificación sobre ella mediante la utilización de programas de tratamiento de imagen. Terminado el proceso puede imprimirse y/o quedar almacenada para su posterior utilización.


Entre las principales ventajas de la radiología digital destacan:



1. La imagen está disponible inmediatamente.


2. Mayor latencia; evita la infraexposición o la sobreexposición.


3. Excelente calidad de imagen.


4. Posibilidad de procesar la imagen: ampliación, reducción, ajuste de brillo, etc.


5. Prescinde del revelado con químicos.


6. Las imágenes pueden imprimirse, grabarse en soporte digital o enviarlas a distancia.


7. Almacenamiento seguro.



Indudablemente, las ventajas de la radiografía digital harán que desaparezca la utilización de las películas convencionales. Sin embargo, el hecho de que las películas tradicionales convivan todavía con los nuevos sistemas digitales hace que sea necesario el conocimiento de ambas posibilidades.


Películas radiográficas

Una película radiográfica consta de una base de acetato de celulosa transparente con una emulsión de cristales de haloides de plata, suspendidas en una gelatina, que la recubre por ambos lados. Las dos caras están cubiertas por una envoltura protectora.


Las películas radiográficas pueden clasificarse desde el punto de vista de nuestra especialidad en películas intrabucales y extrabucales. Las primeras están diseñadas y, por tanto, presentan un tamaño adecuado para su utilización dentro de la boca del paciente, mientras que las segundas están desarrolladas para realizar técnicas extrabucales.


Las películas radiográficas intrabucales presentan una serie de características:



1. Emulsión por ambos lados.


2. Son más sensibles a los rayos X que a la luz.


3. Presentan un abultamiento que ayuda a su orientación una vez reveladas.


4. Están envueltas en un paquete opaco e impermeable.



El paquete en el que se envuelven las películas suele tener una lámina de plomo en una de sus caras para evitar que la radiación secundaria incida por este lado y afecte a la calidad de la imagen. Se comercializan en diferentes tamaños y pueden tener en su interior una o dos películas.


Las películas radiográficas para realizar técnicas extrabucales presentan unas características propias desarrolladas para obtener con la menor dosis de radiación posible imágenes de estructuras muy gruesas:



1. Pueden tener emulsión en un solo lado pero prácticamente siempre son de doble emulsión.


2. Son más sensibles a la luz que a los rayos X.


3. No presentan ninguna señal o abultamiento, por lo que se utilizan letras para su orientación.



Las películas de uso extrabucal se utilizan introducidas en chasis diseñados especialmente junto con unas hojas o pantallas reforzadoras de material fluorescente (generalmente, tungstanato cálcico o similar) que se iluminan con la incidencia de los rayos X. Su característica de ser más sensible a la luz que a los rayos X hace que la mayor parte de la imagen (95%) se forme por la luz producida en las pantallas de refuerzo y solo una mínima parte (aproximadamente un 5%) por la incidencia directa de los rayos X.





Propiedades de las películas radiográficas

Son, fundamentalmente: densidad, contraste, y nitidez o definición. Densidad es el grado del oscurecimiento total de la película radiográfica. Contraste es la diferencia gradual en la densidad de una radiografía en distintas áreas de la misma. Nitidez es la capacidad de una película para reproducir la silueta de un objeto; depende del tamaño de los granos de la emulsión. Como regla general, la película de grano fino posee buena nitidez pero tiene una velocidad lenta; la de grano grueso tiene menor nitidez pero mayor velocidad.





Sensores digitales

Para la realización de técnicas intrabucales existen dos sistemas: el sistema basado en la utilización de captadores CCD o CMOS (fig. 3-1A) (formados por semiconductores sobre un chip de silicona) que transforman los rayos X en señales eléctricas a través de un centelleador, y el sistema mediante captadores de fósforo fotoestimulable (fig. 3-1B) que son escaneados a través de un lector láser (fig. 3-1C).
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Fig. 3-1 A. Captador CCD o CEMOS. B. Placas de fósforo intrabucales. Obsérvense fuera de la caja las cubiertas de plástico desechables utilizadas para su colocación en la boca del paciente. C. Escáner para placas de fósforo intrabucales.





Para grandes tamaños de examen, como los estudios extrabucales, se utilizaban sistemas de placa de fósforo fotoestimulable, ya que los sistemas CCD estaban limitados a formatos pequeños. Actualmente, también es técnicamente posible y económicamente viable utilizar tecnología electrónica para sustituir la película por otro sistema efectivo para capturar los datos de imágenes de rayos X de alta resolución en formato digital. El procedimiento patentado como «radiografía digital directa» utiliza una matriz de transistores de película fina (TFT) con una cubierta de selenio amorfo para capturar y convertir la energía de los rayos X en señales digitales.


Por tanto, desde el punto de vista didáctico, en relación con la formación de la señal eléctrica a partir de los rayos X, podemos hablar de sistemas de radiología digital indirecta y sistemas de radiología digital directa.


Los sistemas de película tradicional se consideran indirectos porque el material fluorescente de las pantallas de intensificación absorbe la energía de los rayos X y la convierte en luz.


La radiografía digital basada en la conexión de los intensificadores de imagen al ordenador y los sistemas que utilizan centelleadores o fósforos fotoestimulables son también indirectos por su dependencia de los procesos «rayos X-luz» para producir la señal. Los sistemas intrabucales basados en la utilización de sensores CCD son también indirectos, ya que se basan en la utilización de un centelleador colocado delante del sensor, por lo que este último recibe fotones de luz como fuente para producir la señal eléctrica.


La radiografía digital directa, sin embargo, es un proceso de conversión directa, ya que captura y convierte la energía de los rayos X en señales eléctricas, sin que sean necesarios intensificadores de imagen.








Leyes físicas en la reproducción de un objeto


Su comprensión es fundamental para entender la forma en la que se representan las imágenes radiográficas.



Intensidad de la radiación


Los rayos X que salen del tubo se propagan en línea recta. El haz atraviesa un volumen que aumenta gradualmente y su intensidad disminuye inversamente al cuadrado de la distancia (fig. 3-2). En la figura se observa la disminución de la intensidad de un determinado haz de radiación. Se puede reconocer que a una distancia D atraviesa un área determinada, que a la distancia 2D es cuatro veces menor y a una distancia 3D, nueve veces menor que a la distancia D.
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Fig. 3-2 Ley de la inversa de los cuadrados.








Ampliación geométrica




1. La reproducción en la película es mayor que el objeto.


2. A una determinada distancia objeto-película, el aumento es tanto menor cuanto mayor sea la distancia entre el objeto y el foco (fig. 3-3A).
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Fig. 3-3 Ampliación geométrica. 1, plano del objeto; 2, plano de la película.





3. A una determinada distancia foco-objeto, el aumento será tanto menor cuanto más corta sea la distancia entre el objeto y la película (fig. 3-3B).









Nitidez de la imagen


La reproducción del objeto en la radiografía conlleva cierta borrosidad dado que el foco no es puntiforme (fig. 3-4). Esta borrosidad depende del tamaño del foco y de la distancia entre foco y objeto, o entre objeto y película. Así pues, la borrosidad o falta de definición geométrica con un determinado tamaño del foco y a cierta distancia foco-objeto es tanto menor cuanto más corta sea la distancia entre objeto y película. Al mismo tiempo, disminuye la ampliación. Igualmente, con el foco del mismo tamaño y a cierta distancia objeto-película, la borrosidad es tanto menor cuanto mayor sea la distancia entre el foco y el objeto. Para cumplir las condiciones óptimas de nitidez, la falta de definición geométrica no debe ser mayor que la de la película o la de las pantallas.
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Fig. 3-4 Nitidez de la imagen. 1, foco; 2, objeto; 3, película.











Proyección radiográfica ideal


Sería aquella que representara una imagen nítida, de forma semejante e idéntico tamaño al objeto. Para obtenerla, o para hacerlo de la forma más aproximada, hay que tener en cuenta los siguientes principios:




1. El tamaño del foco debe ser lo más pequeño posible.


2. La distancia foco-objeto debe ser máxima.


3. La distancia objeto-película debe ser mínima.


4. El rayo central debe pasar por el centro del plano guía y ser perpendicular al plano de la película.


5. El plano guía del objeto y el plano de la película deben permanecer paralelos.









Limitaciones de la radiografía


A pesar de su valiosísima aportación, las exploraciones radiográficas convencionales tienen las siguientes limitaciones:




1. La radiografía es un gráfico de estructuras tridimensionales en una superficie plana con solamente dos planos (vertical y horizontal).


2. No evidencia alteraciones de los tejidos blandos salvo con la utilización de técnicas especiales.


3. Debido a las características de los rayos X, las imágenes obtenidas experimentan fenómenos de deformación o «distorsiones» verticales, horizontales, por amplitud o desplazamiento.


4. Existe la posibilidad de obtener seudoimágenes patológicas por defectos técnicos de proyección o del sistema de revelado (artefactos).






Peligros de las exploraciones radiológicas


El principal efecto de los rayos X es la producción de ionización en la materia, efecto que da nombre a estas radiaciones (ionizantes).


Cuando los rayos X son absorbidos por la materia a causa de su efecto ionizante, son capaces de formar iones positivos y negativos, y a la vez radiaciones secundarias. Se distingue como radiación primaria la que sale del tubo una vez que el haz ha atravesado el diafragma; esta radiación se puede controlar. Radiación secundaria es la que se produce al incidir el haz primario con la materia y está constituida, por tanto, por fotones diseminados del propio haz y por las radiaciones características de los átomos de la materia alcanzada. A estas habría que añadir la radiación diseminada que se escapa a través de la cabeza del tubo y que viaja en todas direcciones.


En la radiografía intrabucal hay que resaltar el peligro que, por vecindad, tienen el cristalino y la glándula tiroides.


Una serie de conceptos que deben tenerse en cuenta son los siguientes:




1. Aunque teóricamente no existen dosis inocuas, se pueden considerar alteraciones tisulares reversibles, irreversibles y condicionales a una dosis posterior.


2. La radiosensibilidad está en razón inversa a la edad: extremar las precauciones en niños y embarazadas.


3. Existe un tiempo de eliminación o de reparación celular que depende de la cantidad de radiación y de la sensibilidad tisular.


4. Se considera período latente el existente entre la exposición a los rayos y las manifestaciones clínicas.


5. Las dosis son acumulables y los efectos se suman.


6. Así como el paciente se expone a la radiación esporádicamente, el profesional y los auxiliares lo están de manera continua, acumulándose las dosis no eliminadas.


7. Hay que contar siempre con la idiosincrasia o variabilidad individuales.


8. Se consideran órganos más sensibles la médula ósea activa, el tiroides, el tórax femenino y los pulmones.





Cuando se habla de dosis, hay que distinguir las que afectan al paciente, que son debidas a la radiación primaria del tubo y parte de secundaria (dosis facial y dosis gonadal), y la que recibe el profesional, compuesta fundamentalmente por radiación secundaria y de escape, salvo cuando por negligencia se sitúa en posición de recibir la del haz primario del tubo.






Medidas de protección


No se entrará en detalle, puesto que para su estudio existen tratados específicos. Solamente cabe recordar que estas medidas afectan al paciente, el profesional y los auxiliares. Principalmente, son el uso de los dispositivos de filtración y colimación, la reducción del tiempo de exposición, el aumento del kilovoltaje y la distancia foco-piel, el uso de pantallas antirrayos y los aparatos con cilindros de extremo abierto. Para el profesional, es fundamental evitar el haz primario y colocarse a una distancia prudencial del paciente y de la cabeza del tubo de rayos X (a 2 m).


La posición más idónea es aquella en la que el profesional se encuentra en el ángulo entre 90 y 135° con respecto al haz de rayos.








Lectura e interpretación de la imagen radiográfica


No hace falta insistir en que el fin último de las exploraciones radiológicas es la realización de un diagnóstico. Es fundamental el conocimiento de las técnicas, tanto desde el punto de vista de su realización como desde el punto de vista de su interpretación. Nunca deberá prescindirse de la historia clínica del paciente.


La observación de una radiografía requiere conocer los accidentes anatómicos normales que deben aparecer en la misma, entendiendo por qué se forma su imagen de una determinada manera, así como las posibles variaciones en la imagen que puedan ser inherentes a la técnica realizada. Ante todo, es preciso conocer los accidentes anatómicos «normales» para diferenciar y diagnosticar las imágenes patológicas «anormales».


Se debe realizar un examen ordenado, que comprenda toda la extensión de la imagen y seguir una sistemática establecida que impida que se deje alguna estructura por valorar.


Es preciso recordar que las imágenes que aparecen en una radiografía desde un punto de vista clínico suelen ser denominadas radioopacas o radiodensas, y radiotransparentes. Las primeras se observan como imágenes «claras o blancas» y son producidas cuando el haz de rayos X atraviesa una estructura de gran densidad que hace que la radiación que emerge por el lado contrario sea muy escasa o nula. Entre las imágenes radioopacas están: esmalte, dentina, láminas óseas, apófisis, obturaciones metálicas, ciertos materiales de relleno, etc. Por el contrario, el concepto de imagen «radiotransparente o negra» representa radiotransparencia a los rayos X de la estructura atravesada por mínima densidad de esta. Entre las imágenes radiotransparentes se hallan las cavidades naturales (seno, fosas nasales, agujero nasopalatino y mentoniano), la pulpa dentaria, el espacio periodontal, las obturaciones plásticas, etc.


Para la interpretación correcta de los estudios radiográficos, es necesario entender las siguientes reglas fundamentales:




1. El efecto tangencial de los rayos X sobre el espacio irradiado permite únicamente visualizar con claridad los tejidos duros de gran espesor o aquellos que se hallan en paralelo o casi en paralelo al rayo central como pueden ser láminas relativamente finas. Estas últimas simulan en su posición una estructura de tejido duro, de gran grosor, apareciendo claramente opacas. Sin embargo, las estructuras de tejido duro perpendiculares al rayo central, a pesar de ser relativamente gruesas, aparecerán en la radiografía como transparentes.


2. El efecto de sumación de los rayos X hace que las estructuras de los tejidos duros y blandos aparezcan claramente o desaparezcan por completo. De este modo, las partes blandas proyectadas sobre una sección de hueso le dan un aspecto más denso, puesto que el haz de rayos incide debilitado sobre el hueso. Por el contrario, una cavidad aérea proyectada sobre el hueso actúa de manera que el haz de rayos incide sin haber sido debilitado y, por tanto, lo traspasa con facilidad y puede borrar sus estructuras habituales. El primer supuesto se denomina fenómeno de adición, mientras que el segundo se conoce como efecto de sustracción.





En el área de actuación del clínico una conducta sistemática aconsejable sería aquella en la que se observaran, en este orden o en otro diferente para cada caso en particular, los dientes, el periodonto, la estructura ósea y los accidentes anatómicos del maxilar y de la mandíbula basándose en la anatomía radiológica normal, es decir, en el conocimiento de cómo se muestran las estructuras anatómicas en las imágenes radiográficas.






Anatomía radiográfica normal




Diente


Desde el punto de vista anatómico, se distinguen: esmalte, dentina, cemento, cámara y conductos pulpares. Es de interés fijarse en el límite amelocementario y en la forma y número de las raíces (fig. 3-5). En algunas ocasiones pueden observarse cálculos o pulpolitos.
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Fig. 3-5 Estructuras del diente y periodontales: esmalte, dentina, cemento, límite amelocementario y pulpa; lámina dura, ligamento periodontal y espacio periapical de Black.





Patológicamente, se pueden encontrar: alteraciones del número dentario (ausencias, supernumerarios y retenciones); alteraciones de la forma y el tamaño (macro y microdoncia, taurodoncia, dens in dente, geminación, fusión, concrescencia, hipercementosis, etc.); caries, reabsorciones dentinarias y cementarias, fracturas, etc.






Periodonto


Anatómicamente, se observan: lámina dura, ligamento periodontal, espacio periapical de Black y cemento (v. fig. 3-5).


En cuanto a la patología, se detectan: lesiones periodontales, abscesos, granulomas, quistes, etc.






Estructura ósea y accidentes anatómicos del maxilar y de la mandíbula


Para comprender las imágenes anatómicas de los accidentes anatómicos de los maxilares se seguirá el dibujo esquemático (fig. 3-6). Representa el conjunto de detalles óseos que se deben conocer y valorar.
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Fig. 3-6 Representación esquemática de las imágenes anatómicas óseas que aparecen en las proyecciones intrabucales: A. Maxilar: 1, apófisis pterigoides; 2, tuberosidad del maxilar; 3, apófisis coronoides; 4, seno maxilar; 5, apófisis cigomática; 6, bóveda palatina; 7, fosita lateral; 8, fosas nasales; 9, agujero palatino anterior; 10, sutura intermaxilar. B. Mandíbula: a, espacio retromolar y rama ascendente; b, líneas oblicuas; c, conducto dentario; d, fosa submandibular; e, condensación ósea idiopática; f, agujero mentoniano; g, apófisis geni; h, foramen lingual.






Maxilar




1. Apófisis pterigoides. Aparece como una imagen radioopaca independiente de la tuberosidad maxilar. Representa el gancho del ala interna de dicha apófisis (fig. 3-7). Puede confundirse con un secuestro óseo o una fractura.
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Fig. 3-7 Apófisis pterigoides (se observa también la tuberosidad maxilar).





2. Tuberosidad del maxilar. Es la zona del tercer molar o cordal superior. Se observa como una imagen radioopaca de tejido óseo que puede estar ocupada en distinta medida por el seno maxilar. Hacia atrás está limitada por una línea neta incurvada hacia arriba que la separa de las apófisis pterigoides (fig. 3-8 y v. fig. 3-7).
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Fig. 3-8 Tuberosidad y seno maxilar.





3. Seno maxilar. Aparece como una imagen radiotransparente de forma y extensión variables dependiendo de su neumatización. Se registra limitado inferiormente por una línea curva radioopaca que corresponde al suelo del seno. Presenta distintas prolongaciones y tabiques, y en muchas ocasiones aparecen imágenes en forma de arborizaciones que corresponden a trayectos vasculares (v. fig. 3-8). Es interesante estudiar las relaciones entre el suelo sinusal y los ápices dentarios.


4. Cresta cigomático-alveolar. Se aprecia como una imagen radioopaca, muy densa, en forma de «U» o «V» de vértice inferior. En las proyecciones intrabucales, principalmente si se utiliza la técnica de bisectriz, puede superponerse a las raíces de los molares superiores (fig. 3-9A y B) y confundirse con una condensación patológica, tumoral o con la existencia de un diente incluido en situación muy alta.
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Fig. 3-9 A. Cresta cigomático-alveolar. B. Esquema que pone de manifiesto la proyección de la cresta cigomático-alveolar sobre la película radiográfica en función de la angulación del haz de rayos.





5. Bóveda palatina. Forma una línea nítida y radioopaca, que se continúa hacia atrás con el suelo del seno y hacia delante con el de las fosas nasales. Representa la proyección del ángulo diedro formado por la intersección de la apófisis palatina sobre la alveolar del maxilar (fig. 3-10).
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Fig. 3-10 Bóveda palatina.





6. Fosita lateral o mirtiforme. Aparece a la altura del ápice del incisivo lateral como una imagen discretamente radiotransparente, debida a la menor densidad del hueso, que se puede confundir con una alteración granulomatosa periapical dependiente de dicho diente (fig. 3-11).
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Fig. 3-11 Fosita lateral o mirtiforme.





7. Fosas nasales. Aparecen como dos sombras radiotransparentes simétricas, limitadas inferiormente por una línea radioopaca curva hacia arriba desde la línea media hacia fuera y separadas por otra línea formada por el tabique. En general, la imagen, aunque variable dependiendo de la técnica utilizada, y en las intrabucales de la angulación de la proyección, presenta la forma de un «ancla». En la parte inferior del tabique aparece la espina nasal anterior (fig. 3-12).
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Fig. 3-12 A. Fosas nasales y espina nasal anterior. B. Agujero palatino anterior. C. Sutura intermaxilar (obsérvese también la espina nasal anterior).





8. Agujero palatino anterior. En realidad, la presencia, muy frecuente, de esta imagen radiotransparente sobre los ápices de los incisivos centrales representa la desembocadura en la localización palatina de la comunicación nasopalatina desde los forámenes superiores nasales a través de los conductos de Scarpa. Tiene una forma elíptica u ojival (v. fig. 3-12) y al superponerse sobre la región apical de los incisivos puede simular un área patológica, granulomatosa o quística.


9. Sutura intermaxilar. Se encuentra en la línea media, entre ambos incisivos, como un espacio más o menos regular, radiotransparente, que puede inducir al error de considerarlo como una línea de fractura (v. fig. 3-12).





Hay que añadir que en las radiografías oclusales a estos accidentes anatómicos se suma la presencia del conducto nasolagrimal, que puede confundirse con el agujero palatino anterior (fig. 3-13).
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Fig. 3-13 Conductos nasolagrimales observados en radiografía oclusal superior.





Igualmente, es preciso valorar la superposición sobre los incisivos superiores de tejidos blandos como los cartílagos nasales o la musculatura labial, cuyas sombras pueden originar interpretaciones erróneas.






Mandíbula




1. Apófisis coronoides. Tiene una forma más o menos triangular. En las técnicas intrabucales su imagen puede aparecer en las proyecciones posteriores del maxilar al abrir la boca, observándose dicha apófisis hacia delante sobre el área molar, lo que puede ser similar a la existencia de un cordal o un resto radicular (fig. 3-14).
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Fig. 3-14 Apófisis coronoides (se observa también la cortical inferior del seno maxilar).





2. Espacio retromolar y rama ascendente. La imagen del trígono retromolar y el inicio de la rama ascendente se representa por una línea radioopaca bien definida (fig. 3-15).
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Fig. 3-15 Espacio retromolar y rama ascendente. Línea oblicua.





3. Líneas oblicuas. Se representan como dos bandas radioopacas. La externa aparece más alta, superpuesta al reborde alveolar, lo que a veces dificulta el diagnóstico radiológico de la enfermedad periodontal e incluso puede hacer que el resultado del tratamiento sea equivocado por la apariencia de una falsa regeneración ósea. La interna o milohioidea, más inferior, es menos contrastada, más horizontal y se superpone a la zona apical de los molares (v. fig. 3-15).


4. Conducto dentario. Aparece como una ancha banda radiotransparente paralela a las líneas oblicuas y limitada superior e inferiormente por unas netas líneas opacas que representan las paredes del conducto. A veces se aprecia de forma muy bien definida, mientras que en otras ocasiones no llega a observarse. Termina en el agujero mentoniano, aunque puede observarse una prolongación anterior que corresponde al conducto incisivo. Es preciso valorar la relación entre el conducto y los ápices dentarios (fig. 3-16).
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Fig. 3-16 A. Conducto dentario inferior. B. Agujero mentoniano (en esta imagen, el conducto dentario inferior es escasamente visible).





5. Fosa submandibular. En la zona correspondiente al cuerpo mandibular que sirve de pared externa a la fosa submandibular, debido al menor espesor y trabeculado del hueso, se aprecia una imagen radiotransparente que contrasta con la mayor densidad del tejido óseo que la rodea y que puede confundirse con un área quística (fig. 3-17).
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Fig. 3-17 Fosa submandibular.





6. Condensación ósea idiopática. Se encuentra generalmente a la altura del primer molar inferior (fig. 3-18) y habrá que diferenciar esta osteoesclerosis localizada idiopática, también llamada endostótica, de las producidas como reacción a procesos inflamatorios o a causa de alteraciones oclusales. También se distinguirán las radioopacidades debidas a exostosis, osteomas, odontomas, cementomas o superposición de cálculos salivales.
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Fig. 3-18 Condensación ósea idiopática.





7. Agujero mentoniano. Cuando se observa, produce una imagen radiotransparente en la proximidad de los ápices de los premolares que, al superponerse a estos, puede confundirse con lesiones granulomatosas o quísticas, dependientes de estos dientes (v. fig. 3-16).


8. Apófisis geni. Pueden aparecer en la región sinfisaria con gran variedad en cuanto a tamaño y relieve. Conducen a error respecto a la existencia de un granuloma calcificado, una lesión residual o superposición de un cálculo salival (fig. 3-19).
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Fig. 3-19 Apófisis geni.





9. Foramen lingual. Aparece en la línea media por debajo de los incisivos como un área radioopaca de forma circular en cuyo centro existe un punto radiotransparente que corresponde al corte transversal de un vaso arterial (v. fig. 3-5).














Técnicas radiográficas


Las técnicas radiográficas se pueden dividir para hacer su estudio más didáctico en tres grupos: intrabucales, extrabucales y especiales. Difieren tanto por la ubicación, dentro o fuera de la boca, y por los sistemas de registro de la imagen (películas o sensores digitales), como por los procedimientos técnicos utilizados.


El profesional se encuentra con enfermedades o problemas odontológicos para los cuales las técnicas intrabucales son una ayuda imprescindible y con alteraciones de otro tipo (senos, articulación temporomandibular, glándulas salivales, afecciones maxilares tumorales, traumáticas, infecciones, etc.), que requerirán técnicas extrabucales y especiales. Sin embargo, esta separación de técnicas es artificiosa, pues hay problemas odontológicos que requieren técnicas extrabucales o especiales, y afecciones maxilares que precisan, para una mejor matización, proyecciones intrabucales.


En la actualidad, se considera la radiología como una parte indispensable para realizar un diagnóstico exacto y una planificación de tratamiento lo más perfecta e integral posible. Este hecho conduce a una nueva tendencia en la secuencia de utilización de los medios disponibles a nuestro alcance. La primera exploración que se realizaba habitualmente consistía en una serie de radiografías intrabucales que no resultaban suficientes para las aspiraciones indicadas y, por tanto, se ha sustituido por una radiografía panorámica para todos los efectos y a cualquier edad, ya que ofrece al profesional un alto grado de seguridad frente a un mínimo detrimento radiológico.


El profesional debe estar capacitado para realizar o prescribir a cada paciente en particular la técnica o las técnicas más adecuadas para su tipo de patología. Surge el concepto de «estrategia de exploración», que pretende optimizar la aplicación exactamente programada de una serie lógica de métodos acreditados de exploración de diagnóstico por imagen para la determinación más favorable de un diagnóstico, evitando a su vez exposiciones innecesarias.



Técnicas intrabucales


Consideramos imprescindible que todo profesional tenga conocimientos para realizar este tipo de proyecciones de forma aceptable y esté capacitado para su lectura e interpretación.


Su nombre se debe, naturalmente, a que las películas se colocan dentro de la cavidad bucal. Según el tamaño y la colocación de las películas, se pueden clasificar en procedimientos periapicales o retroalveolares, interproximales o de aleta de mordida, y oclusales.


Las características de las películas utilizadas para las técnicas intrabucales se describieron anteriormente. Se añade en este apartado que existen diferentes formas y tamaños de películas radiográficas que se encuentran estandarizados según una tabla numérica (o código) compuesta por dos dígitos separados por un punto. El número de la izquierda indica el tipo de paquete radiográfico (para radiografía retroalveolar, aleta de mordida, oclusal) y el número de la derecha señala el tamaño de la película. Así, las radiografías retroalveolares corresponden al número 1, las aletas de mordida al número 2 y las oclusales al 3. Los tamaños más utilizados son el 0 (2,2 × 3,5 cm) y el 2 (3,2 × 4,1 cm) en radiografía retroalveolar y en aleta de mordida, mientras que en la técnica oclusal el más habitual es el 4 (5,6 × 7,5 cm). Los sensores digitales también están disponibles en diferentes tamaños que siguen una numeración similar a la de las películas (con el inconveniente de que en algunas ocasiones su parte activa no coincide con el tamaño del captador).



Normas generales para su realización


Un requisito previo imprescindible es retirar prótesis metálicas removibles, dispositivos ortodóncicos o cualquier objeto metálico que se encuentre dentro del área a estudiar.


Es necesaria la inmovilización perfecta de la cabeza del paciente en la posición idónea.






Técnicas periapicales, retroalveolares o retrodentarias


Sirven para explorar el diente en su totalidad, desde la corona hasta el ápice, el espacio periodontal y el tejido óseo que lo rodea.


Se puede realizar mediante dos procedimientos:




1. Técnica de bisección.


2. Técnica de paralelismo.






Técnica de bisección


También conocida como técnica de la isometría, es la técnica habitualmente más utilizada, ya que se considera de más fácil realización y superior a la técnica de paralelismo. Sin embargo, esta creencia no es real, es más difícil de realizar y la imagen obtenida presenta mayor distorsión geométrica.


Para su realización se pueden seguir los pasos siguientes: colocación de la cabeza del paciente, colocación de la película, colocación del tubo en la angulación vertical y horizontal correctas.



Posición de la cabeza del paciente


Una vez sentado el paciente de manera cómoda y estable, para el examen del maxilar se colocará la cabeza de modo que la línea trago-ala de la nariz sea paralela al suelo; para la mandíbula, la línea trago-comisura bucal será paralela al suelo. En sentido vertical, el plano sagital de la cabeza debe ser perpendicular al suelo.






Colocación de la película


Se sitúa por dentro del maxilar o mandíbula, en la cara palatina o lingual del diente (de aquí el término de técnica «retroalveolar» o «retrodentaria»), de modo que la placa profundice lo suficiente en la bóveda palatina o en el suelo bucal para que permita la exploración de la zona apical (de aquí la denominación de «periapical»). El otro extremo de la película reflejará la región incisal u oclusal sin que esta quede en ningún momento «fuera de campo» por una profundización excesiva de la placa. El eje mayor de la película se colocará verticalmente en las regiones incisiva y canina, superior e inferior; en las regiones premolar y molar, superior e inferior, se situará horizontalmente.



Sujeción de la película


Es fundamental para evitar la movilidad durante la proyección y, consecuentemente, la borrosidad de las imágenes. En general, se realiza por medio de los dedos índice o pulgar del propio paciente, con la mano contraria del lado que se ha de radiografiar. Nunca, bajo ningún concepto, serán el profesional o su ayudante quienes mantengan la placa durante la exposición.


Es útil el empleo de dispositivos especiales, portapelículas de diferentes materiales, sujetos por medio de la oclusión, que evitan la radiación del profesional, facilitan cierta posición constante para comparar distintos exámenes, eliminan las molestias de traumatismo en el suelo bucal, ya que al ocluir este último se relaja, y desaparecen las distorsiones producidas por la excesiva presión del dedo sobre la envoltura de la placa.








Colocación del tubo


Angulación y dirección del haz de rayos. Es fundamental seguir estas tres reglas:




1. El rayo central pasará a través del ápice del diente (fig. 3-20).
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Fig. 3-20 A. Esquema correcto de la técnica de bisección. B y C. Angulación y dirección incorrectas del haz de rayos, con aumento de la imagen por angulación vertical disminuida (B) y con disminución de la imagen por angulación vertical aumentada (C). B, bisectriz; D, diente; F, foco; P, película.





2. Ángulo vertical. El haz de rayos será perpendicular a la bisectriz que se forma entre el eje longitudinal del diente y el eje de la película (regla de la isometría de Cieszynski) (v. fig. 3-20). Con posiciones estándar de la cabeza y la placa, cada región dentaria tendrá un ángulo vertical promedio (fig. 3-21); para el maxilar, la región incisiva requiere +40°, el canino +45°, los premolares +30° y los molares +20°, aproximadamente. En la mandíbula, la región incisiva –15°, el canino –20°, los premolares –10° y los molares, en los que prácticamente la película y los ejes dentarios son paralelos, –5°. Una angulación incorrecta con aumento o disminución del ángulo vertical producirá el acortamiento o alargamiento respectivo de la imagen dentaria (v. fig. 3-20). Por supuesto, estas angulaciones promedio variarán según la anatomía del individuo. En la región palatina, cuando la bóveda es muy plana o el individuo es desdentado, se puede utilizar la técnica descrita por Le Master que usa la interposición de un rollo de algodón entre la placa y el paladar o los dientes para, obteniendo una situación más paralela al eje dentario o a la apófisis alveolar, conseguir una proyección de menor angulación vertical y con ello evitar la superposición de la cresta cigomático-alveolar e incluso del seno maxilar (fig. 3-22).
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Fig. 3-21 Angulaciones verticales (en números) y horizontales (dirección de las flechas) en maxilar (A) y mandíbula (B).
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Fig. 3-22 Proyección de Le Master; se puede efectuar para evitar la superposición de la apófisis cigomática y el seno maxilar.





3. Ángulo horizontal. El haz de rayos será perpendicular al eje mesiodistal de la película, es decir, en ángulo recto con la tangente de la zona maxilar examinada (v. fig. 3-21). Con ello, al realizar una proyección perpendicular, no oblicua, a través de los espacios interproximales, se evita la superposición de estructuras adyacentes.





Cuando se desee un estudio de las raíces, por ejemplo, vestibular y palatina de un primer premolar superior o los conductos vestibular y lingual de la raíz de un molar inferior (en endodoncia), se realizará una proyección oblicua, con la que se obtiene una separación de las raíces o los conductos.








Técnica de paralelismo


Se basa en el hecho de lograr una proyección con la mínima distorsión geométrica posible, que cumpla los requisitos señalados al mencionar la proyección radiográfica ideal: el rayo central debe incidir de forma perpendicular al objeto y la película (estos deben ser paralelos), pasando por el centro de la estructura de interés. Así pues, quedan señaladas las características de la técnica «paralela» (fig. 3-23):




• Plano de la placa y del objeto paralelo.


• Mayor distancia foco-objeto que en la técnica de bisectriz.


• Dirección del rayo central del haz al centro del diente y no al ápice.
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Fig. 3-23 A. Técnica «paralela» con cilindro largo (ideal para el estudio periodontal). D, eje del diente; P, eje de la película; RC, rayo central. B. Dispositivos paralelizadores para realización de técnica de paralelismo.





La imagen presentará una menor distorsión geométrica que con la técnica de bisectriz, por lo que será la técnica de elección. Este método es el ideal para el diagnóstico de las lesiones óseas en la enfermedad periodontal y para comprobar su evolución y el resultado del tratamiento.


Sin embargo, para que los planos de la película y el objeto sean paralelos, es necesario, principalmente en algunas zonas anatómicas, introducir la placa más adentro en la boca con lo que la distancia objeto-película aumenta. Para compensar este hecho se debe incrementar la distancia foco-objeto por lo que es útil usar un cilindro largo. Por este motivo, se conoce esta técnica como «telerradiografía intrabucal».


Esta técnica requiere, aparte de un cilindro largo con un diafragma o colimadores adecuados que limiten el haz de rayos y eviten la dispersión fuera de la película, un sistema de sujeción de la película que permita, además, su colocación paralela al diente. Existen en el mercado diferentes modelos diseñados por diferentes casas comerciales (soporte XCP® de Updegrave, sujetadores Rinn®, etc.) (v. fig. 3-23) de fácil adquisición. Con estos dispositivos especiales se mantienen en idénticas relaciones la película, la región a radiografiar y el tubo de rayos X, y ello de una manera valorable en los sucesivos exámenes comparativos.


Es de gran comodidad y de muy buen resultado utilizar películas de tamaño 0, conocidas como infantiles, en el sector anterior.








Técnicas interproximales


Se denominan también de aleta de mordida, lo que indica el modo de sujeción de la placa. Son muy útiles para el estudio sistemático y la exploración de las caries dentales. Se aprecian caries interproximales y oclusales pero también alteraciones pulpares, restauraciones desbordantes, recidivas de caries bajo estas, ajuste de prótesis fijas, cresta alveolar (útil en periodoncia), límite amelocementario, etc.


En una misma película se observan las regiones coronal y cervical de los dientes superiores e inferiores a la vez (fig. 3-24).
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Fig. 3-24 Radiografías interproximales o de aleta de mordida derecha e izquierda.





La cabeza debe estar de modo que el plano oclusal de la arcada superior sea horizontal.


Las películas llevan una lengüeta o aleta que se sujeta entre las arcadas en oclusión.


La angulación vertical recomendada oscila entre 0 y +10°. La angulación horizontal debe ser perpendicular al sector del hueso radiografiado para obtener un buen análisis de los espacios interdentarios.


El examen es cómodo y rápido, ya que las películas no se clavan en el suelo bucal. Por este motivo, es una exploración habitual para la detección de caries interproximales en niños.



Técnicas oclusales


Así denominadas porque la colocación y sujeción de la película se realizan en el plano oclusal, entre el maxilar y la mandíbula, dirigiéndose el haz de rayos desde arriba o desde abajo perpendicular u oblicuamente. Por tanto, pueden dividirse en superiores (v. fig. 3-13) e inferiores (v. fig. 3-19).


Se utilizan como complemento de los procedimientos periapicales, para estudios más amplios de áreas óseas, fracturas alveolares, palatinas o del cuerpo mandibular, límites de lesiones quísticas o tumorales, dientes incluidos, cuerpos extraños, cálculos del conducto de Wharton, etc.


Se utilizan las películas de tamaño 4, aunque también se pueden usar las normales de tamaño 2 en la mandíbula para llevar a cabo el examen del tercer molar.






Técnicas de localización mediante radiografías intrabucales


Se utilizan fundamentalmente en dientes incluidos, restos radiculares, cuerpos extraños, líneas de fractura y en tratamientos endodóncicos. Se consigue efectuando al menos dos proyecciones con diferentes angulaciones y evaluando la diferencia en la posición relativa de las diferentes estructuras observadas. De esta forma, además de la proyección ortorradial estricta, se suele realizar otra desplazando el rayo central hacia mesial (proyección mesoexcéntrica) o hacia distal (proyección distoexcéntrica), de tal forma, que si se desplaza el objeto en la misma dirección que el haz de rayos, este se encuentra en palatino; en caso contrario, el objeto estará por vestibular. Son las técnicas de desplazamiento, también conocidas como técnicas del objeto cambiante o técnica de Clark (fig. 3-25).
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Fig. 3-25 Radiografías intrabucales efectuadas con técnica de desplazamiento (técnica de Clark) para localización espacial de dientes incluidos, supernumerarios o cuerpos extraños.











Radiografía intrabucal digital


Hoy en día, existen dos procedimientos diferentes para obtener una imagen digital intrabucal: el CCD (charge cupled device) y el sistema de almacenamiento de fósforo (storage phosphor system), conocidas comúnmente como «sistemas con cable» o «sin cable», respectivamente.


El primero de ellos, conocido genéricamente como radiovisiografía (RVG®), procedimiento patentado por la empresa Trophy, utiliza un captador protegido que recibe los rayos X y los transforma en luz antes de detenerlos (v. fig. 3-1A).


En el segundo sistema, sin embargo, el sensor consiste en un captador de fósforo fotoestimulable (v. fig. 3-1B), sin conexión al ordenador en el momento de realizar la exploración, que ha de leerse con un traductor láser para incorporar la imagen al ordenador (v. fig. 3-1C). Desde que se introduce la placa óptica en el láser hasta que la imagen se visualiza en el monitor pasan menos de 10 s.


La ventaja de este último sistema es que la superficie activa del sensor es mayor que el área activa de la mayoría de los sensores del tipo CCD, a la vez que son más delgados y no son rígidos y, por tanto, de más fácil colocación en la boca. Las placas ópticas son reutilizables para miles de usos y el coste es menor que el de los sensores CCD.


Evidentemente, la radiografía intrabucal digital sustituirá en un futuro próximo a la película dental convencional.








Técnicas extrabucales


La técnica radiográfica extrabucal clásica prácticamente tampoco ha variado en relación con las proyecciones efectuadas desde su descripción inicial. Aunque estas técnicas están siendo desplazadas por otras como la tomografía computarizada o la resonancia magnética para la mayoría de las indicaciones, existen algunas todavía efectivas y útiles para el cirujano bucal como, por ejemplo, las proyecciones de senos maxilares o de arcos cigomáticos. También son habituales las proyecciones para huesos propios.


Las técnicas extrabucales clásicas son difíciles de realizar y de interpretar debido a la gran superposición de estructuras óseas.


Para su correcta realización deben seguirse las condiciones descritas anteriormente al referir la proyección radiológica ideal.


Desde el punto de vista espacial, según el plano cefálico considerado, las proyecciones se dividen clásicamente en frontales, laterales y axiales (fig. 3-26).
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Fig. 3-26 Las técnicas extraorales convencionales pueden clasificarse, en función del plano craneal que se represente, en frontales, laterales y axiales.





Es necesario indicar, como ya se esbozó, que la generalización en los últimos años de los equipos de tomografía computarizada, en sus versiones médica y dental, y resonancia magnética está desplazando la utilización de muchas de las proyecciones extrabucales clásicas, por lo que se van a enumerar solo las más habituales, sin entrar en detalles técnicos, resaltando las indicaciones de cada una de ellas.



Frontales


Obtienen una imagen frontal de las estructuras de interés. Dentro de las técnicas frontales, las más utilizadas son aquellas variantes que permiten observar los senos paranasales, fundamentalmente los senos maxilares y que, por tanto, están indicadas en los procesos sinusales. Hay varias técnicas descritas, todas ellas evitan la superposición de los peñascos, pero la técnica de Waters (fig. 3-27) es la más utilizada ya que en ella no influye el tamaño de la nariz.
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Fig. 3-27 Proyección de Waters para visualización de senos maxilares.








Laterales


Ofrecen una visión lateral de las estructuras de interés.


La proyección lateral estricta implica la superposición de ambos lados.


De utilidad, puede señalarse la técnica lateral de huesos propios que, además, puede realizarse con una placa del tamaño 4 (radiografía oclusal) (fig. 3-28).
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Fig. 3-28 Proyección lateral de huesos propios.








Axiales


Con el acceso sencillo a las técnicas de tomografía computarizada prácticamente no tiene sentido su utilización salvo en los casos en que se sospeche fractura de arco cigomático. Realizando una proyección simple de Hirtz modificada pueden observarse estas estructuras de una forma sencilla (fig. 3-29).
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Fig. 3-29 Proyección axial de Hirtz.








Telerradiografía


Puede considerarse una variación dentro de las técnicas extrabucales; es fundamental en ortodoncia y cirugía ortopédica maxilomandibular.


Presenta como particularidades el hecho de ser efectuada con una gran distancia foco-paciente y utilizar un cefalostato especialmente desarrollado para la colocación del paciente en una posición estandarizada.


Las proyecciones pueden ser las siguientes:




1. Laterales (fig. 3-30A).
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Fig. 3-30 Telerradiografías de cráneo, lateral (A) y frontal o PA (B).





2. Posteroanteriores (fig. 3-30B), menos habituales, se realizan girando el cefalostato 90°, para el análisis en el plano mesiolateral (asimetrías faciales y laterognatia).





La utilización de sistemas digitales optimizados para obtener telerradiografías laterales o posteroanteriores consigue una disminución de la dosis de radiación para el paciente superando la calidad de la imagen.






Radiografía extrabucal digital


Igual que en la radiografía intrabucal, en la extrabucal el gran cambio que se está produciendo es la sustitución de la película radiográfica por un sistema de registro digital de la imagen.








Técnicas especiales


Se engloban en este apartado un extenso número de técnicas, muy distintas entre sí tanto en su forma de realización como en relación con los procedimientos técnicos en los que se basan para obtener la imagen. Algunas de ellas son relativamente sencillas, mientras que otras son de gran complejidad. Pueden basarse en la utilización de los rayos X como en otras fuentes de energía.


Entre ellas consideramos la radiografía panorámica, la tomografía convencional y la computarizada, la resonancia magnética, y la ecografía, así como otras de menor aplicación en el campo que nos ocupa.


Se dedicará mayor extensión a la radiografía panorámica, ya que puede considerarse como la exploración de primera elección en cirugía bucal, y a las técnicas de tomografía computarizada, que cada vez tienen aplicaciones más evidentes en esta especialidad, pero es necesario comenzar con el desarrollo de la técnica tomográfica convencional que, aunque actualmente prácticamente no se utiliza, ha sido la base para el desarrollo de la radiografía panorámica y de la tomografía computarizada.



Tomografía


Toda proyección radiográfica, al ser la representación de un objeto tridimensional sobre una superficie plana, conlleva la superposición sobre esta de todos los planos atravesados por el haz de rayos X. Sin embargo, cuando únicamente interesa la visualización de una determinada formación que se encuentra en un determinado plano y que está cubierta por elementos situados por delante y por detrás, se dispone de una técnica radiográfica capaz de mostrar de forma diferenciada la zona de interés. Esta técnica concreta, que fue intuida en 1921 por Bocage, se denomina tomografía.


En abril de 1962, el Comité Internacional de Aparatos Radiológicos adoptó oficialmente el término «tomografía» para describir todas aquellas técnicas en las que se estudian cortes o estratos de determinadas áreas del organismo. También son conocidas con los nombres de laminografía, planigrafía y estratigrafía.


Por tanto, se puede decir que la tomografía es el reflejo radiográfico de una capa o estrato elegido de un determinado objeto, borrando intencionadamente las imágenes situadas por encima y por debajo de los puntos de interés. Constituye un método para reducir la confusión de estructuras subyacentes superpuestas que aparecen en una radiografía, por lo cual, se empleará en el examen de órganos en los que la superposición de estructuras haga que la interpretación sea difícil, o bien en aquellos casos en los que interese una valoración exclusiva de una zona anatómica estrecha, como se da en el caso de las mediciones preimplantológicas o en el estudio de la ATM.


La tomografía convencional ha sido prácticamente sustituida en su totalidad por la tomografía computarizada.


Debe hacerse mención especial al hecho de que la radiografía panorámica es una tomografía con unas características especiales.






Radiografía panorámica


Con este término se designa una técnica radiológica que representa en una única película una imagen general de los maxilares, la mandíbula y los dientes y que, por tanto, es de utilidad en el área dentomaxilomandibular. Su papel en el diagnóstico odontológico, no solo de los dientes sino también del maxilar y mandíbula, es fundamental. Prácticamente, es utilizada de forma sistemática en odontología, llegando a ser una técnica diagnóstica rutinaria. Su valor diagnóstico en cirugía bucal, implantología, ortodoncia, periodoncia, patología oral y dental está claramente demostrado.


El término radiografía panorámica es el más comúnmente utilizado ya que la radiografía resultante muestra una visión panorámica de la cara y parte inferior de la cabeza. Laudenback la describe como uno de los más originales inventos radiológicos de los últimos decenios. El 40% de los hallazgos patológicos principales y secundarios se descubren a partir de ella. Amplía el campo de diagnóstico en un 70% y reduce la dosis de radiación de la superficie cutánea en un 90% con respecto a las series radiográficas periapicales.


Cuando hace más de 70 años comenzó la investigación por parte de numerosos autores de una nueva técnica radiológica que permitiera obtener una imagen continua completa de los maxilares y de la mandíbula y estructuras anatómicas anexas, el primer problema evidente encontrado fue la dificultad de representar unos volúmenes de superficies curvas rodeadas de estructuras molestas. Los esfuerzos dedicados a la investigación fueron compensados, obteniéndose tres sistemas que permitían conseguir una panorámica de los maxilares y de la mandíbula sin que sus curvaturas fueran un impedimento.


Fundamentalmente, las posibilidades de conseguirlo eran las siguientes:




1. Colocar un tubo de rayos X dentro de la boca del paciente y adaptar la película a la cara del mismo.


2. Hacer girar al paciente entre el haz de rayos X y la película.


3. Hacer girar la fuente de radiación y la película alrededor del paciente.





El primero de estos métodos aplica una técnica estática muy similar a la radiología convencional. Sin embargo, los dos últimos sistemas se basan en los principios de la tomografía o radiografía por secciones corporales, en la cual se obtiene de la forma más nítida posible la imagen de un plano del objeto, a la vez que se difumina todo aquello que se encuentra fuera del mismo.


Por tanto, atendiendo a la solución utilizada, se pueden clasificar los procedimientos para hacer una radiografía panorámica en:




• Procedimientos estáticos.


• Procedimientos dinámicos.





En los procedimientos estáticos, también conocidos como panagrafía de aumento, se utilizaba una técnica radiográfica convencional aunque con algunas modificaciones. No existe movimiento alguno por parte del foco, del paciente o del receptor de la imagen.


Utiliza un tubo diseñado especialmente para ser colocado dentro de la boca denominado «Panoramix», ideado por Walter Ott en Berna en 1948, que se caracteriza por presentar una prolongación estrecha, 16 mm de diámetro y 85 mm de longitud, en donde se encuentra el ánodo o anticátodo que tiene forma cónica. El foco está en el vértice del cono con lo que la emisión de rayos X presenta forma esférica y cubre un campo de 270°. Para evitar dosis de radiación en zonas no deseadas, se utilizan pantallas especiales de plomo que actúan como colimadores, limitando el campo de radiación frontalmente a solo 90°.


Los equipos que utilizaban este sistema fueron el primitivo Panoramix® (Westinghouse), el Status X y X2® (Siemens), y el Stat Oralix® (Philips).


Los procedimientos cinemáticos o dinámicos están basados en los principios tomográficos. A pesar de que existen antecedentes relacionados con esta técnica, desde 1933, puede considerarse a Yrjo V. Paatero, de Helsinki, como el padre de la misma. En el año 1949, publicó el resultado de sus investigaciones llamando a este método pantomografía (contracción de las palabras panorámica y tomografía).


Elemento fundamental en este método panorámico es el uso de diafragmas lineales, estrechos y largos, en forma de ranura. Van colocados uno entre el tubo y la cabeza del paciente y otro entre la cabeza y la película; ambos enfrente el uno del otro para dejar pasar un haz de radiación lineal sumamente fino. Al girar el tubo, el haz de rayos gira con un determinado centro de rotación o varios centros, actuando sobre el objeto situado más allá del centro rotacional. Debido a la limitación realizada por los diafragmas, solo se impresiona la parte de la película que aparece en cada momento detrás de la hendidura correspondiente.


Las imágenes obtenidas en la radiografía panorámica presentan cierto grado de magnificación. Desde hace varios años, existen aparatos, de gran utilidad en algunas especialidades como la implantología, que permiten hacer radiografías panorámicas con un factor de magnificación vertical constante y conocido. Hasta hace poco, todos los sistemas para radiografía panorámica se caracterizaban por el hecho de que la trayectoria recorrida por el centro de rotación, ya fuera fijo o variable, estaba determinada exclusivamente por elementos mecánicos. En la última generación de aparatos panorámicos se introduce la robótica y tanto el movimiento de la fuente de rayos X como el de la película es dirigido por un programa informático, lo que permite que con un único aparato se puedan efectuar distintas proyecciones geométricas y lo que también es muy interesante, que se puedan modificar los programas directores con la única sustitución de un procesador. Esta moderna aplicación hace que los aparatos para radiografía panorámica adquieran una gran versatilidad, ya que con ellos pueden efectuarse proyecciones especiales que permiten nuevas perspectivas del área maxilofacial.


La imagen digital también se incorpora a la radiografía panorámica permitiendo al profesional realizar estudios que pueden ser tratados y modificados para obtener un resultado más idóneo. Durante los últimos años se han desarrollado diferentes sistemas de radiografía panorámica digital, basados principalmente en la utilización de sensores del tipo CCD.



Estructuras que se observan en la radiografía panorámica


Es fundamental conocer todos los detalles anatómicos o estructuras que aparecen dentro del campo de una radiografía panorámica. Para ello, es imprescindible tener en cuenta que la imagen obtenida no es una radiografía propiamente dicha en la que se observa todo el espesor atravesado por los rayos X, sino que es una tomografía de un plano curvo de pasillo focal ancho, con la particularidad añadida de tener un espesor diferente en el sector anterior y en los sectores posteriores.


Para determinar las estructuras anatómicas observadas, se realizaron numerosos trabajos, valiéndose de cráneos secos señalizados con elementos radioopacos (perdigones, hilos de plomo o sulfato de bario). Perrelet y García, de Génova, utilizaron puntos y líneas de referencia con un medio de contraste de solución acuosa de sulfato de bario u hojas de plomo. Hicieron varias radiografías de cráneos secos colocados en un cefalostato ideado por ellos, confeccionaron un esquema de las estructuras anatómicas observadas y así, obtuvieron un atlas de anatomía ortopantomográfica con numerosos elementos anatómicos (fig. 3-31).
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Fig. 3-31 Esquema que representa las estructuras anatómicas de una radiografía panorámica: 1, órbitas; 2, canal infraorbitario; 3, cavidad nasal; 4, tabique nasal; 5, cornete nasal inferior; 6, agujero incisivo, por encima, espina nasal anterior y conducto nasopalatino; 7, seno maxilar; 8, techo del paladar y suelo del seno; 9, velo del paladar; 10, tuberosidad maxilar; 11, apófisis pterigoides; 12, fosa pterigopalatina; 13, hueso cigomático; 14, sutura cigomático-temporal; 15, arco cigomático, tubérculo articular; 16, apófisis coronoides; 17, cóndilos; 18, conducto auditivo externo; 19, vértebra cervical; 20, cresta temporomandibular; 21, línea oblicua; 22, conducto mandibular; 23, orificio mentoniano; 24, dorso de la lengua; 25, cortical inferior de la mandíbula; 26, hueso hioides; 27, imagen difusa del maxilar opuesto.





La representación de los senos maxilares, el cornete inferior y el cigoma no es todo lo buena que sería de desear. La articulación temporomandibular se representa de una manera aceptable en la radiografía panorámica convencional aunque debe entenderse la distorsión que sufre, inherente a la técnica.


En conjunto, deben considerarse varios factores en la formación de la imagen de cualquier estructura en la radiografía panorámica:




1. Su situación en el plano elegido.


2. La dirección del desplazamiento de su eje mayor con relación al del movimiento del tubo.


3. La densidad y el grosor.


4. Las estructuras situadas más alejadas del plano se desplazan siempre hacia los extremos de la película.


5. El grado de desplazamiento es proporcional a la distancia entre la estructura y el plano de la imagen.





En este sentido, es importante destacar que la distorsión de los maxilares, la mandíbula y los dientes disminuye con la posición correcta de la cabeza. El plano sagital medio debe estar alineado en la línea central de la mentonera. Los bordes inferiores de la mandíbula se colocarán equidistantes en cada lado. El plano oclusal, por último, estará paralelo al suelo.


Cuando los dientes están en oclusión borde a borde, se incluyen dentro del plano o corte adecuado y se representan de manera nítida. Cuando se encuentran en oclusión céntrica, las raíces se escapan de este plano y aparecen borrosas. Si los incisivos se colocan por detrás del plano, estos se representan borrosos y agrandados. Si, por el contrario, están por delante, los dientes aparecen borrosos y disminuidos.


Cuando la cabeza se encuentra inclinada hacia delante, el plano oclusal se representa como una curva abierta hacia arriba, los dientes aparecen comprimidos y el suelo nasal y las articulaciones temporomandibulares se desplazan hacia arriba. Por el contrario, si la cabeza está inclinada hacia atrás, el plano oclusal forma una curva abierta inferiormente, el suelo nasal se proyecta hacia abajo sobre las raíces de los incisivos superiores y las articulaciones temporomandibulares se desplazan hacia fuera.


La utilización de la radiografía panorámica como técnica de localización de dientes incluidos o cuerpos extraños está limitada únicamente a determinados casos en los que la posición del objeto a localizar es muy acentuada en relación con los accidentes anatómicos utilizados como referencia; los objetos situados por delante del pasillo focal o capa de nitidez aparecerán representados poco nítidos y reducidos en su tamaño mesiodistal, mientras que aquellos que se encuentran por detrás de la capa de nitidez serán también poco nítidos pero aparecerán con una gran distorsión geométrica, observándose más anchos que su medida real.






Indicaciones


Las indicaciones de la radiografía panorámica pueden resumirse según se refleja en el cuadro 3-1.




Cuadro 3-1


Indicaciones de la radiografía panorámica




Exploración sistemática




• Cirugía bucal y maxilofacial


– Retenciones dentarias


– Patología infecciosa


– Patología tumoral


– Traumatología maxilofacial


– Ortopedia quirúrgica de los maxilares y de la mandíbula


– Senos maxilares


– Articulación temporomandibular


– Glándulas salivales


• Enfermedades sistémicas


• Exploración de focos dentarios


• Patología dentaria


• Periodoncia


• Ortodoncia


• Prótesis


• Implantología


• Odontoestomatología médico-legal











Ventajas e inconvenientes

Como resumen de esta técnica se pueden concretar las ventajas y los inconvenientes siguientes:


Ventajas



1. Gran amplitud de campo en una única proyección.


2. Posibilidad de comparación entre ambos lados.


3. Baja dosis de radiación.


4. Comodidad para el paciente, lo que la hace especialmente útil en:


a. Exploraciones sistemáticas.


b. Tratamiento de urgencia y accidentados con edemas, dolor y trismo.


c. Incapacitados o enfermos disminuidos física y psíquicamente, con mínima capacidad de cooperación.


d. Enfermedades sistémicas con localización maxilomandibular previa (diagnóstico precoz).


e. Pacientes con náuseas.


f. Niños no colaboradores.


5. Estudio rápido, cómodo, efectivo y de bajo coste.







Inconvenientes



1. Menor nitidez y pérdida de detalle.


2. Deformación y magnificación de la imagen.


3. Defectuosa visualización de los senos y el tercio medio de la cara.


4. No hay localización bucopalatina o bucolingual de cuerpos extraños.


5. Las estructuras que se encuentren fuera de la capa de examen pueden superponerse a las estructuras óseas normales y simular alteraciones.


6. En casos de grandes maloclusiones de clase II o III, las zonas frontales del maxilar y mandíbula no pueden reproducirse de forma correcta en una única proyección.











Tomografía computarizada

Gracias a la introducción de computadoras y memorias electrónicas, se desarrolla una nueva forma de tomografía que en principio se llamó TAC (tomografía axial computarizada) pero que en la actualidad se denomina TC (tomografía computarizada), TCM (tomografía computarizada médica) y TCH (tomografía computarizada helicoidal). También es conocida como tomodensitometría, escanografía o escáner.


La tomografía computarizada fue introducida al principio de la década de los setenta del siglo XX, revolucionando el mundo del diagnóstico por la imagen. En el año 1968, un ingeniero inglés de la firma discográfica EMI, Geodfrey Newbold Hounsfield (1919-2004), pone a punto un aparato revolucionario basándose en la asociación de un principio físico conocido, la atenuación del haz de rayos X por cualquier objeto atravesado, con un principio de astrofísica, la reconstrucción de la imagen por cortes angulares múltiples. Gracias a ese ingenio fue merecedor del Premio Nobel de Medicina en 1979, además de obtener otros galardones. El primer equipo de TC del mundo empezó a funcionar en septiembre de 1971 en el Hospital Atkinson Morley's de Wimbledon (Reino Unido).


La técnica tomodensitométrica realiza una reconstrucción mediante ordenador de un corte programado, a partir de un número elevado de medidas de la absorción de un haz de rayos X que gira alrededor del objeto. El haz de rayos colimado, calibrado al espesor del corte anatómico deseado, atraviesa la región de interés. Inicialmente, se obtenían imágenes axiales del cuerpo humano que correspondían a 1 cm de espesor.


El generador de rayos X y el sistema de adquisición de los mismos una vez atenuados están incluidos dentro de un gran anillo denominado gantry o grúa (fig. 3-32). Este se encuentra colocado en posición vertical pero puede ser inclinado alrededor de 30° aproximadamente, dependiendo del modelo de aparato.
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Fig. 3-32 Equipo de TAC-TC. Gantry o grúa y camilla. Sobre la apertura central del gantry se ha superpuesto un esquema que indica la forma en que gira el haz de rayos X.





El registro de la imagen no se produce sobre una superficie sensible fotográfica sino que se establece en una serie de detectores que transforman la señal que reciben en señal eléctrica, lo que permite, por medio de análisis y ampliaciones electrónicas, multiplicar la sensibilidad densitométrica del sistema alrededor de 200 veces por encima del sistema tomográfico convencional.


Los datos de absorción recogidos por los detectores en la secuencia de exploración son enviados a un ordenador que calcula a partir de ellos los valores de absorción correspondientes a cada uno de los volúmenes elementales o vóxel (volumen X ray element) en que se considera dividida la zona a estudiar. De esta forma, el corte anatómico estudiado puede considerase como un conjunto de vóxel, cuya altura es el espesor de corte y cuya superficie la componen un conjunto de cuadrados que se denominan píxel (picture x ray element) (fig. 3-33A).
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Fig. 3-33 Esquema de un corte axial de cráneo. Concepto de píxel y vóxel. A1 y A2, anchura; h, altura.





Este proceso requiere un cálculo extremadamente complicado que se realiza mediante series de Fourier y tratamiento informático, por lo que se entiende la necesidad de disponer de procesadores de alta capacidad y elevada velocidad.


Finalizado el proceso de cálculo, el ordenador dispone de los valores de absorción correspondientes a cada vóxel, que se expresan en unidades Hounsfield (UH) en una escala que se extiende originariamente entre unos valores de –1.000 y +1.000. Para esta escala, su autor estableció en 0 el valor de la absorción del agua, mientras que en el extremo negativo se encontraba la absorción del aire y en el positivo la absorción del hueso. Sin embargo, el resultado obtenido, aunque muy valioso por su gran número de datos, no es apto para su interpretación clínica. Por este motivo, el siguiente paso es transformar los datos numéricos de atenuación en UH en una imagen de valor diagnóstico. Para ello, lo que se hace, en primer lugar, es establecer la gama de los valores de absorción que interesan eligiendo una ventana, es decir, los valores máximo y mínimo de atenuación que resulten útiles para cada caso. En la práctica, es más útil indicar el centro de la ventana, conocido con el nombre de nivel, y la amplitud de la misma. De esta forma, mediante el manejo de la ventana y el nivel se selecciona la gama de información de interés, representando gráficamente diferencias de densidad muy cercanas con una sensibilidad hasta ahora impensable con las unidades clásicas de rayos X.


A lo largo de la evolución de los escáneres, han existido equipos con un único detector, con varios detectores y con patrones de movimiento diferentes.


Prácticamente, cuando se pensaba que las posibilidades de los equipos de tomografía computarizada habían llegado a su máximo exponente surge la tomografía computarizada espiral o helicoidal (TCH), considerada por muchos autores como la quinta generación dentro de la tomografía computarizada, que implica un avance espectacular en esta técnica. Consiste en efectuar el estudio del paciente mientras la camilla avanza de forma continua con una velocidad programada. Se disminuyen en gran medida el tiempo de exploración y la dosis de radiación.


En la actualidad, la exploración mediante tomografía computarizada para el diagnóstico maxilofacial debe ser efectuada con equipos que dispongan de programas informáticos de reformación multiplanar (MPR), ya que permiten obtener, mediante apilamiento, imágenes en diferentes planos del espacio a partir de las imágenes axiales obtenidas en el paciente (fig. 3-34).
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Fig. 3-34 Pantalla de reconstrucción multiplanar (MPR) en la que se observan ventanas axial, coronal, sagital y oblicua siguiendo la dirección de la línea amarilla superpuesta en la imagen axial.





La posibilidad de conseguir imágenes tridimensionales a partir de la información almacenada es factible en muy pocos segundos gracias a una serie de programas especialmente desarrollados para ello. La técnica tridimensional con efecto relieve permite obtener un efecto de volumen que acerca la imagen radiológica a la realidad anatómica (fig. 3-35A).
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Fig. 3-35 A. Reconstrucción tridimensional del maxilar y de la mandíbula. B. Imágenes oblicuas o transaxiales del sector anterior superior.





En los últimos años, la tecnología de la tomografía computarizada se ha utilizado para mostrar un gran número de lesiones. El campo de aplicación en nuestra especialidad es prácticamente completo destacando la exploración de tumores y quistes, así como de fracturas en la profundidad del cráneo facial. También es muy útil para representar senos paranasales y articulación temporomandibular. Otra indicación cada vez más requerida es la localización de dientes retenidos.


Sin embargo, el gran auge de los implantes osteointegrados hace que la planificación implantológica sea la que implica más prescripciones para esta técnica. La tomografía computarizada mediante la utilización de programas de reformación multiplanar específicos para este cometido como el Dentascan® (fig. 3-35B) es la técnica más exacta para este cometido.






Tomografía computarizada de haz cónico


La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC), más comunmente conocida por sus siglas inglesas (CBCT, cone beam computed tomography), que también se conoce como 3D gracias a su capacidad para generar imágenes tridimensionales, es, indudablemente, la técnica de diagnóstico por imagen de más proyección actualmente.


Se puede decir que la CBCT es «otra forma de tomografía computarizada», desarrollada posteriormente. El nombre de la técnica viene dado por la forma geométrica en forma de cono con la que se produce la irradiación (haz de rayos) de la parte anatómica en contraposición al sistema tradicional de TC que utiliza un haz con forma de abanico.


El desarrollo de la CBCT como técnica de diagnóstico en odontología representa un cambio radical de la radiología dental y maxilofacial, ya que acerca la tomografía computarizada a la práctica clínica diaria. El éxito de la CBCT en odontología se debe a que ha facilitado la transición de las imágenes radiográficas en el diagnóstico dental desde 2D a 3D. En los últimos años, la tecnología de haz cónico se ha equiparado al uso del TC en el estudio de patologías maxilofaciales y en particular de la cavidad oral.



Inicio y desarrollo de la CBCT


Para entender de forma correcta en qué consiste la tecnología de la tomografía de haz cónico (CBCT) y sus aplicaciones, es muy importante conocer su inicio y evolución.


La tomografía de haz cónico fue desarrollada para su utilización médica. Las primeras aplicaciones de la técnica fueron la detección del cáncer de pulmón y el estudio de las cardiopatías mediante angiografía, pero también se ha aplicado en mamografía y en la planificación de los tratamientos de radioterapia.


El sistema era muy voluminoso para su uso dental, pero aprovechando el aumento en el rendimiento de los procesadores informáticos y del desarrollo de tubos de rayos X capaces de efectuar una exposición continua, que se produjo en los años 90, se han podido fabricar sistemas económicos y de tamaño apropiado para su utilización odontológica. El primer aparato CBCT para uso dental, inventado por Tacconi y Mozzo, fue denominado NewTom® (fig. 3-36). Las presentaciones del sistema tuvieron lugar en Milán, en junio de 1996; en Viena, en marzo de 1997, y en CARS/CMI, en París, en junio de 1999. Trabajaron con los prototipos Polizzi (Verona, 1996), Novarad (Venecia, marzo de 1997), Bianchi (Turín, abril de 1997), Ortega (Madrid, mayo de 1997) y Jacobs (Maerburg, septiembre de 1997), siendo considerados como los pioneros en CBCT dental.
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Fig. 3-36 Primer aparato de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT): Newton 9000.








Fundamento de la CBCT


La técnica CBCT se realiza interponiendo el volumen a examinar entre un tubo de rayos X y un detector que giran solidariamente. Se basa en un haz de rayos X divergente, de forma piramidal o cónica (como los que se utilizan en los aparatos de radiología convencional intrabucal o extrabucal), que, atravesando el objeto a estudiar, se dirige hacia un detector bidimensional de rayos X situado en el lado opuesto (fig. 3-37). Utilizando diferentes tiempos de exposición mientras describe un arco de giro variable, entre 180 y 360°, según los diferentes aparatos, produce un gran número de imágenes consecutivas; de esta forma, la proyección individual en el sistema de haz cónico es una radiografía 2D (v. fig. 3-37).
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Fig. 3-37 Esquema de funcionamiento de un equipo de CBCT. El haz de radiación (con forma cónica) una vez que atraviesa al paciente llega al panel plano, formándose una imagen 2D.








Formación de imágenes


Se basa en un logro reciente; a partir de las múltiples proyecciones 2D de haz cónico adquiridas por el aparato, se reconstruyen imágenes de volumen. El proceso se conoce como «reconstrucción de haz cónico»: mediante un número suficiente de las matrices bidimensionales, obtenidas desde varios ángulos, se reconstruye la matriz tridimensional. El ordenador, por tanto, calcula el valor de las unidades de volumen de la matriz tridimensional. Posteriormente, a partir de esta matriz, se genera una secuencia de imágenes axiales del volumen de interés, con unas características de espesor y campo programables y, habitualmente, con la angulación que decida el profesional.


A partir de las secciones axiales generadas, el ordenador es capaz de obtener las imágenes laterales, coronales, axiales, panorámicas y transversales bidimensionales, además de imágenes en 3D. Los estudios procesados pueden obtenerse en papel, película radiográfica, CD-ROM o bien enviarse vía módem al lugar requerido.






Indicaciones de la CBCT


La aplicación de este tipo concreto de tomografía computarizada a la cirugía bucal abarca muchas y diferentes indicaciones, desde la planificación preimplantológica, la visualización de las articulaciones temporomandibulares, el estudio de los senos maxilares o el estudio de la patología central de los maxilares.


Cada vez está siendo más utilizado en la patología dentaria, principalmente en el estudio de las retenciones dentarias, sustituyendo los estudios intrabucales efectuados con técnica de desplazamiento, ya que permite localizar espacialmente los dientes retenidos. En el caso de los caninos incluidos, consigue, además, determinar la existencia o no de reabsorciones radiculares de los dientes adyacentes y en el caso de los terceros molares mandibulares, pone de manifiesto la relación existente entre el diente y el conducto dentario cuando ambos aparecen superpuestos en la radiografía panorámica.


Esta técnica está indicada y es de gran ayuda en cirugía ortognática y ortopédica, siendo utilizada por fabricantes prostodóncicos para la producción de modelos tridimensionales de resina similares a las estructuras anatómicas en forma y tamaño.






TC frente a CBCT


Como aplicación práctica hay que decir que las indicaciones de estas técnicas son prácticamente las mismas. La utilización de una u otra viene establecida, principalmente, por la disponibilidad de una u otra, por la necesidad de una imagen de mayor o menor calidad o en función de la dosis de radiación.


Como resumen, se enumeran las ventajas y desventajas de cada una de ellas.



Ventajas de la CBCT en relación a la TC


Pueden resumirse en:




• Dosis al paciente reducida.


• Tiempos cortos de adquisición.


• Mejor resolución.


• Posición del paciente: de pie, sentado.


• Posible realización en silla de ruedas.


• Coste de adquisición inferior.


• Instalación en espacio reducido.









Desventajas de la CBCT en relación a la TC




• Calidad de imagen netamente inferior.


• No siempre utiliza el formato DICOM de forma directa.


• Incremento de la radiación dispersa.


• Limitado rango dinámico del área del detector de rayos X.


• Endurecimiento de los artefactos cónicos.


• Incapacidad de cuantificar unidades Hounsfield.













Técnicas con contraste

Entre las técnicas radiológicas con contraste, destacan fundamentalmente dos: artrografía de ATM y sialografía de glándulas parótida y submaxilar. En la actualidad, exploraciones como la resonancia magnética obtienen una mejor información sobre la conformación anatómica y la funcionalidad de las articulaciones y de las glándulas salivales de una manera mucho más incruenta para el paciente, lo que hace que las técnicas clásicas sean de utilización muy limitada.


Resonancia magnética

A finales de los años setenta del siglo XX, cuando la tomografía computarizada tenía ya una importante repercusión en el diagnóstico radiológico, comienza la utilización de otra técnica, la resonancia magnética (RM), que en la actualidad se emplea con mucha frecuencia clínica y que presenta un impacto en la medicina casi mayor que la tomografía computarizada. La resonancia magnética supone un cambio importante en la orientación diagnóstica de muchos procesos.


La RM es una técnica de carácter no invasivo que tiene como base física un principio distinto del de la radiación ionizante. El fenómeno de la resonancia magnética se explica según la teoría cuántica, detectando pequeñas señales emitidas por el núcleo de los átomos de hidrógeno que se encuentran presentes en el agua y las grasas del cuerpo humano cuando es expuesto a un campo magnético. Estas señales son reconstruidas por un ordenador para producir imágenes de un corte del cuerpo, mostrando el contraste entre sus diferentes tejidos. Se basa, por tanto, en las propiedades magnéticas de los núcleos atómicos, especialmente las del hidrógeno (H) ya que este es el más frecuente en el organismo humano (constituye según los tejidos entre el 60 y el 90% de su estructura) y, a la vez, el que más fácilmente se puede estimular por la influencia de los campos magnéticos.


La RM ofrece numerosas ventajas sobre otras modalidades de diagnóstico por la imagen. Por una parte, la ausencia de radiación ionizante, ya que utiliza ondas electromagnéticas de energía muy baja (en el campo de las frecuencias de radio), lo que hace que se considere un método totalmente inocuo; la posibilidad de efectuar estudios directamente en las tres direcciones del espacio sin necesidad de mover al paciente, y la mejora en el contraste entre tejidos normales o entre estos y los patológicos. La ventaja fundamental que ofrece la técnica, y lo que la hizo verdaderamente revolucionaria, es la capacidad para detectar y representar en la imagen los cambios químicos producidos en el organismo: imágenes que reflejan la alteración bioquímica o molecular antes de que esta aparezca anatómicamente.


Entre las desventajas destacan la claustrofobia que sufren muchos pacientes, la imposibilidad de moverse durante la exploración, los tiempos generalmente largos de toma de imágenes y el coste muy elevado de la inversión, aunque todos estos inconvenientes cada vez son menores debido a la evolución de la técnica.


Su aplicación en el área maxilofacial tiene menor repercusión que la tomografía computarizada, siendo utilizada en el diagnóstico de alteraciones relacionadas con partes blandas y en algunas patologías de las glándulas salivales, aunque está indicada de forma especial en el estudio de la ATM (fig. 3-38).
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Fig. 3-38 Resonancia magnética de la ATM. Imagen lateral.





La RM es la exploración preferida para diagnosticar el desplazamiento del disco y las deformaciones. El menisco se representa de modo muy visible como una estructura que no emite señal. El protocolo estándar consiste en obtener una serie de planos sagitales y coronales; se ha descrito también el uso de una proyección coronal oblicua que permite la identificación del desplazamiento anterior del disco de la ATM.


La alteración interna de la ATM se ha definido como una relación anormal entre la posición del disco, la fosa y la eminencia articulares. Clínicamente, muchos pacientes con alteraciones de la ATM presentan una trayectoria característica de sus cóndilos articulares. Para la evaluación de estos procesos, los sistemas estáticos resultan insuficientes, mientras que técnicas dinámicas como la cinerradiografía resultan muy útiles. Recientemente se han analizado secuencias rápidas de RM para la evaluación del movimiento condilar en pacientes con alteraciones temporomandibulares con resultados favorables.






Ecografía


El ultrasonido es cualquier sonido con una frecuencia más alta a la del sonido audible por el hombre. Las primeras fuentes artificiales de ultrasonidos aparecieron entre 1870 y 1880. Los hermanos Jacques y Pierre Curie fueron los primeros en describir el efecto piezoeléctrico o cambio de la distribución de cargas eléctricas de ciertos materiales cristalinos tras un impacto mecánico, efecto que constituye el principio físico fundamental de los ultrasonidos médicos.


En el presente, las imágenes 2D son las más utilizadas. En los últimos años, las imágenes 3D han tenido aplicación clínica tras ser desarrolladas, aunque de momento son muy exclusivas y caras.


En cirugía bucal, su aplicación es aún muy limitada, quedando prácticamente restringida a ciertos estudios de las glándulas salivales y de las articulaciones temporomandibulares. Se han realizado estudios aplicando la ecografía al diagnóstico implantológico consiguiéndose unos resultados prometedores.








Técnicas de medicina nuclear


La medicina nuclear se basa en la introducción en el organismo de un elemento radiactivo conocido como radionúclido, bien en forma química simple o bien generalmente ligado a una molécula farmacológicamente activa que se denomina radiofármaco o trazador. Según su metabolismo específico, el radiofármaco mostrará afinidad especial por determinados tejidos, órganos o sistemas, a los que vehiculará la actividad del radionúclido unido. Durante su permanencia, el radionúclido podrá detectarse desde el exterior captando la radiación que emite para valorar características morfológicas y funcionales, e incluso, con la introducción de la tomografía por emisión de positrones (PET), los estudios han pasado a ser moleculares. Posteriormente, y siguiendo su curso natural, el radiofármaco se eliminará de forma natural.


Dentro de estas técnicas, incluimos la gammagrafía y la PET.


Esta rama de la medicina se usa para el diagnóstico y para el tratamiento.


Entre sus características destacan:




• No es invasiva.


• Es funcional, no solo morfológica.


• Abarca prácticamente la totalidad del organismo.


• La irradiación es similar o inferior a otras técnicas diagnósticas.






Gammagrafía


La exploración más utilizada en medicina nuclear es la gammagrafía. Mediante esta técnica se puede estudiar el tránsito, la acumulación o la eliminación del radiofármaco en determinados órganos manifestando el resultado en forma de imágenes.


En odontología, presenta dos grandes indicaciones: el estudio de zonas óseas con aumento de captación y el estudio de las glándulas salivales. Para las dos se utiliza como radionúclido el tecnecio-99 con forma de pertecnetato.


Los procesos óseos que pueden aumentar el nivel de captación del radiofármaco son los procesos inflamatorios periodontales y periapicales, la osteomielitis esclerosante focal, la osteítis producida por prótesis mal ajustadas, los traumatismos y heridas óseas en cicatrización y algunos procesos de la ATM, concretamente los procesos degenerativos óseos y la hiperplasia condilar. El estudio de esta última estructura debe considerarse como exploración previa a la resonancia magnética que pondrá de manifiesto la alteración existente de forma mucho más selectiva.


Las glándulas salivales muestran alteración en la captación en algunos casos patológicos. Se produce un aumento de la misma en las inflamaciones agudas, alteraciones granulomatosas y linfomas, mientras que se aprecia disminución de la captación en infecciones virales, síndrome de Sjögren, tumores primitivos y metastásicos, y en pacientes en tratamiento de radioterapia e, incluso, ausencia completa de captación en los abscesos.






Tomografía por emisión de positrones


Es la técnica más novedosa, iniciada en los años ochenta del siglo XX. Se considera en la actualidad la técnica más avanzada en diagnóstico por imagen. Es una prueba que se basa en la utilización de isótopos radiactivos de vida media muy corta. El radiofármaco más utilizado es la fluorodesoxiglucosa marcada con 18-flúor (18F-FDG). Permite investigar con un solo examen cualquier cáncer y su extensión, así como realizar una detección precoz de los procesos neoplásicos. Esta técnica es, además, una prueba cómoda y prácticamente sin riesgo en la que solo en raras ocasiones se producen reacciones alérgicas u otros efectos secundarios. Aunque su aplicación se centra en tres grandes campos: oncología, neurociencia y cardiología, es en el primero de ellos en el que presenta una efectividad superior. Es un sistema muy importante para descubrir enfermedades que no son visibles con otros métodos cuando están en un estadio de desarrollo inicial en el que no se ha alterado la anatomía, siendo, por tanto, morfológicamente invisibles. Con la PET se puede visualizar la distribución de las moléculas dentro del cuerpo. Uno de los campos de aplicación más relevante de la PET es el análisis de la respuesta al tratamiento, ya que pueden visualizarse cambios en el metabolismo que permitirán poner de manifiesto si un determinado tratamiento está consiguiendo el efecto que se pretende. Se entiende que será de una gran utilidad en el diagnóstico de la patología neoplásica maxilofacial y en el control de la evolución de estos procesos una vez que son tratados.


En la actualidad, se utilizan equipos que combinan la TCH y la PET, potenciándose las ventajas de ambas técnicas, ya que, de esta manera, se consigue localizar con gran exactitud la ubicación de los procesos patológicos observados en la PET.






Otras exploraciones



Densitometría


Aunque no es muy utilizada en el área maxilofacial, puede tener algunas aplicaciones en aquellas actividades en las que sea importante conocer la densidad ósea de una determinada zona. En implantología, tiene valor la realización de un estudio densitométrico con los datos obtenidos en la misma TC realizada de forma previa al tratamiento, utilizando un programa informático y colocando un fantomas durante la adquisición de los datos, para conocer la calidad del hueso en la localización en la que se va a colocar el implante.













Diagnóstico por imagen y cirugía mínimamente invasiva


Las técnicas radiológicas convencionales proporcionan al especialista exclusivamente unas imágenes estáticas de las que obtienen unas conclusiones diagnósticas que no proporcionan una ayuda directa en el tratamiento. El cirujano se basa en sus sentidos y en su capacidad para procesar tridimensionalmente las imágenes bidimensionales para guiarse en la cirugía.


Actualmente, se intentan efectuar técnicas mínimamente invasivas, pero al minimizar los abordajes se pierden las referencias anatómicas y se hace necesario contar con un sistema que guíe al cirujano en su actuación. El logro de las nuevas técnicas de diagnóstico por imagen apoyadas en los avances informáticos ha sido conseguir esa intervención directa en la planificación y tratamiento de los casos permitiendo unas cirugías más seguras y menos agresivas. La aportación de las técnicas de diagnóstico por imagen en esta función es fundamental y, por tanto, su exposición tiene interés en este tema.


La cirugía guiada por técnicas de imagen puede definirse como aquel procedimiento que ofrece la actual tecnología para que la planificación previa a la intervención se cumpla en el momento de realizar la cirugía.


La cirugía guiada ha sido posible gracias al avance del diagnóstico por imagen, la información digital y la facilidad con la que los procesadores actuales la manipulan. Utilizando las herramientas de software adecuadas es perfectamente posible aprovechar esta capacidad para navegar por las imágenes del interior del cuerpo.


Aprovechando la información obtenida por las modernas técnicas de diagnóstico por imagen se han desarrollado un gran número de programas informáticos que permiten al cirujano efectuar en su propio ordenador la planificación prequirúrgica de los tratamientos. Permiten superponer directamente sobre las imágenes reconstruidas en el escáner diferentes tamaños de implantes (fig. 3-39), evaluar su inclinación más favorable e, incluso, saber la cantidad de injerto que sería necesario aportar al hueso, en caso de que este sea insuficiente, para hacer que el caso se convierta en viable. Programas de este tipo son SimPlant®, NobelClinician®, BTIscan® o Implant3D®, aunque existen otros y cada día se desarrollan más.
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Fig. 3-39 Pantalla de programa de simulación de implantes. Imagen de reconstrucción panorámica con implantes superpuestos (en verde) y con los trayectos de los conductos dentarios marcados en rojo.





Actualmente, la cirugía guiada basada en las técnicas de imagen puede realizarse mediante dos sistemas, la cirugía virtual o cirugía asistida por ordenador (CAO), y la cirugía mediante guías quirúrgicas, ambas planificadas a partir de los estudios de TC.



Cirugía asistida por ordenador


Es una técnica en la que el cirujano opera con la información que le muestra una pantalla de ordenador. El programa informático sigue los movimientos del cirujano, advirtiéndole de la existencia de diferencias entre lo planificado y lo que en cada momento está realizando en caso de que se produzcan desviaciones. Para ello, es necesario que la cabeza del paciente esté perfectamente estable y que el ordenador localice de forma exacta el instrumental utilizado y determine sus movimientos. El sistema es fiable y además es preciso pero tiene algunos inconvenientes: el aparato es voluminoso, requiriendo de cámaras aéreas que deben estar en constante visión del campo quirúrgico y de los instrumentos (fig. 3-40A), y además necesita un mantenimiento minucioso.
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Fig. 3-40 A. Robot para cirugía guiada. B. Férula del sistema de cirugía guiada mediante férulas quirúrgicas.








Cirugía guiada con férulas


Es otro sistema de cirugía guiada, técnicamente más sencillo, que controla la intervención quirúrgica mediante la colocación de férulas en el paciente. Después de efectuar la planificación, se fabrican las férulas (quirúrgicas) (fig. 3-40B), que una vez colocadas en la boca del paciente dirigirán adecuadamente el instrumental quirúrgico en la posición, inclinación y profundidad planificadas.






Ventajas de la cirugía guiada




1. Diagnóstico preciso: se puede repetir y modificar cuantas veces se quiera el tratamiento virtual antes de realizar la cirugía en el paciente.


2. El tratamiento es más predecible.


3. La cirugía es menos agresiva y más rápida.


4. Postoperatorio más favorable.









Doble escaneado


Algunos sistemas obligan a realizar la técnica del doble escaneado con el fin de facilitar la ubicación de las partes blandas. Consiste en hacer dos estudios; primero se realiza el escáner del paciente con la férula colocada en la boca y posteriormente, el escáner de la férula aislada del paciente, realizando ambos con los mismos parámetros técnicos. La férula radiológica debe tener una serie de puntos radioopacos con unas determinadas características.


Los estudios realizados son independientes uno del otro no existiendo una relación entre las coordenadas de los puntos anatómicos. Sin embargo, efectuando una superposición de las marcas radioopacas incrustadas en la férula, como referencia para el programa informático, este reposiciona los dos estudios hasta hacerlos totalmente coincidentes, siendo capaz de realizar sustracciones entre los dos estudios.






Conclusiones




1. El diagnóstico por imagen es una técnica complementaria que ofrece al cirujano múltiples posibilidades y que se ha demostrado imprescindible en cirugía bucal.


2. Para el clínico, es fundamental conocer los conceptos generales del diagnóstico por imagen y recordar la anatomía radiográfica normal de cada técnica en concreto para interpretar las imágenes radiográficas.


3. Actualmente, existen técnicas basadas en los rayos X y técnicas basadas en otras fuentes más inocuas pero todavía no tan determinantes para el cirujano bucal. Este debe conocer las indicaciones de cada una de ellas así como sus limitaciones.


4. La cirugía guiada ha sido posible gracias a la información que aportan las nuevas técnicas TAC-CBCT y RM.
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Autoevaluación




1. La proyección radiográfica ideal debe cumplir las siguientes características:


a. Objeto y película paralelos.


b. Máxima distancia foco-objeto.


c. Mínima distancia objeto-película.


d. Rayo central perpendicular al objeto y la película.


e. Todas son correctas.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: la proyección radiográfica ideal debe cumplir todas las características citadas con el fin de que la imagen obtenida de la estructura radiografiada tenga la mínima distorsión geométrica.




2. Entre las limitaciones de la radiografía se encuentran:


a. La radiografía es la representación de una estructura tridimensional en un plano bidimensional.


b. No evidencia alteraciones de los tejidos blandos salvo con la utilización de técnicas especiales.


c. Las imágenes obtenidas experimentan fenómenos de deformación o «distorsiones» verticales, horizontales, por amplitud o desplazamiento.


d. Existe la posibilidad de obtener seudoimágenes patológicas por defectos técnicos de proyección o del sistema de revelado.


e. Todas son ciertas.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: la radiografía se ha revelado como una técnica complementaria de incuestionable valor para el clínico. Sin embargo, deben tenerse en cuenta sus limitaciones, que en muchas ocasiones pueden conducir a errores en el diagnóstico. Es imprescindible que el clínico conozca la anatomía de la zona estudiada, la anatomía radiológica normal, pero también los errores y artefactos más habituales para tenerlos presentes.




3. Si nos referimos a la técnica panorámica, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es correcta?


a. Puede ser estática o dinámica. La más utilizada es la dinámica que se basa en el movimiento.


b. Es una tomografía con unas características particulares en el espesor y la forma del corte.


c. Es fundamental la colocación correcta del paciente para evitar distorsiones y artefactos.


d. Es una técnica en la que el paciente recibe una baja dosis de radiación.


e. Todas son ciertas.





Respuesta correcta: e.


Respuesta razonada: al margen de la utilización inicial de la radiografía panorámica estática, la dinámica es la que se ha confirmado como la técnica habitual. Es una técnica basada en los principios de la tomografía, que pone de manifiesto la parte del paciente que se coloca dentro del pasillo focal programado en el aparato. Por tanto, es fundamental la colocación correcta del paciente para obtener una imagen correcta. Comparativamente con otras técnicas radiológicas, la radiografía panorámica es una técnica de baja dosis.




4. En relación con la tomografía computarizada helicoidal:


a. Es una técnica sin radiación gracias a los avances que se han producido en informática.


b. Se basa en desplazar al paciente a la vez que el haz de rayos gira alrededor del mismo.


c. El haz de rayos tiene forma cónica y, por tanto, genera imágenes espirales.


d. Es la técnica de diagnóstico por imagen que muestra partes blandas con mejor resolución.


e. Permite efectuar el estudio con el paciente de pie o en silla de ruedas.





Respuesta correcta: b.


Respuesta razonada: en un primer momento, la TAC-TC se realizaba haciendo girar un haz de rayos alrededor del paciente en una posición fija, obteniéndose un corte individualizado. Cuando se había realizado un corte, se desplazaba al paciente, se empezaba de nuevo y así sucesivamente. La TC helicoidal fue un gran avance; introduce el desplazamiento constante del paciente mientras el haz de rayos gira alrededor del mismo sin detenerse.




5. La diferencia principal entre la tecnología TAC-TC y CBCT es:


a. La TAC se utiliza para el estudio de partes blandas.


b. La CBCT muestra imágenes 3D.


c. La forma del haz de radiación es diferente en ambos.


d. La CBCT no hace reconstrucciones oblicuas.


e. La CBCT no trabaja con rayos X y la TAC-TC sí.





Respuesta correcta: c.


Respuesta razonada: la principal diferencia entre ambas técnicas es la forma en que adquieren el volumen del paciente. En la TAC-TC, el haz de radiación presenta forma de abanico mientras que en la CBCT, el haz de radiación presenta forma cónica lo que posibilita que con un único giro adquiera el volumen completo.







Capítulo 3   Caso clínico

Aportación de la TAC-TC y la CBCT en las inclusiones y trasposiciones dentarias




Pregunta/exposición del caso


Paciente de 13 años de edad al que se realiza una radiografía panorámica, por prescripción de su ortodoncista, con vistas a obtener una valoración de su dentición. Clínicamente se observan los caninos temporales pero no los definitivos. El canino izquierdo se palpa por vestibular. Sin otros signos de interés. En la OPG se pone de manifiesto un maxilar estructuralmente normal. El canino 13 se encuentra retenido con una posición rotada y severamente mesioangulada; con pericoronaritis. Imagen de rizólisis en el lateral 12. El 23 se observa incluido con ligera mesioangulación y en trasposición con el 24. Los gérmenes de los terceros molares se encuentran en evolución intraósea, en etapa temprana de calcificación radicular.


Observando la radiografía panorámica se plantean diferentes cuestiones. ¿Cuál es la relación anatómica exacta de los dientes con relación al maxilar y entre los dientes entre sí? ¿Se puede confirmar la reabsorción radicular del 12? ¿Hay reabsorción en el central 11? El canino izquierdo, que se encuentra entre los premolares, ¿está por palatino o por vestibular? ¿Existe alteración en las raíces del 24 o 25? Ante estas dudas razonables, entre otras, ¿cuál sería la actitud a seguir? ¿Estaría justificada la realización de alguna otra exploración radiológica que aclarara más el diagnóstico?
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Respuesta


La radiografía panorámica es una exploración que pone de manifiesto de forma bidimensional la compleja estructura tridimensional del maxilar. En la mayoría de los casos en los que se solicita una OPG por parte del ortodoncista, es una exploración suficiente; sin embargo, en aquellos casos en los que en esta se observan retenciones dentarias u otras alteraciones, puede estar justificado realizar una exploración complementaria que localice espacialmente los dientes retenidos y, además, confirme o descarte la existencia de alteraciones en los dientes en vecindad, principalmente reabsorciones radiculares. Esta exploración es el escáner, ya sea helicoidal o de haz cónico. Normalmente, la técnica de elección en pacientes ortodóncicos es aquella que, proporcionando la información necesaria, tenga el mínimo detrimento para el paciente. Por ese motivo, suele realizarse un estudio CBCT con imágenes axiales y 3D. En este caso concreto se realizó esta técnica, reformateando imágenes en diferentes planos del espacio. Se muestran imágenes 3D y algunas imágenes axiales aunque, naturalmente, es necesario el estudio de toda la secuencia de imágenes axiales. En ellas se ponen de manifiesto las relaciones entre los dientes, se confirma la reabsorción en el 12 y se descarta en el 11, 24 y 25.
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Capítulo 4

Exploraciones complementarias en cirugía bucal

J.R. Marco Español y C. Barona Dorado

Objetivos



• Determinar las pruebas complementarias utilizadas con mayor frecuencia en el estudio del paciente y el diagnóstico de la patología.


• Interpretar las variaciones de esos parámetros y su influencia en los tratamientos de cirugía bucal.


• Estudiar las indicaciones y contraindicaciones de la biopsia en la cavidad bucal.


• Conocer las técnicas de biopsia y su papel en el diagnóstico de la patología oral.





Generalidades

La valoración del paciente mediante exploraciones complementarias constituye una fase importante para el diagnóstico y determinación de su estado de salud. Los avances en los métodos diagnósticos no excluyen la realización de una correcta historia y exploración clínicas.


Las pruebas de exploración complementarias de mayor utilidad en cirugía bucal se pueden clasificar en los siguientes grupos:



Estudios por imagen. Radiológicos, ecografía, resonancia magnética, etc. ya estudiados en el capítulo anterior.


Pruebas de laboratorio. Biometría hemática, bioquímica sérica y sanguínea, pruebas de coagulación, pruebas serológicas, examen de orina, análisis de saliva y estudios microbiológicos de las infecciones bucales (cultivos, antibiograma, etc.).


Estudios morfológicos. Biopsia, citologías.







Pruebas de laboratorio

Las indicaciones para solicitar pruebas de laboratorio en cirugía bucal son:



1. Diagnóstico de una enfermedad sospechada (trastornos hemorrágicos, diabetes).


2. Detección selectiva de una enfermedad no detectada en pacientes de alto riesgo (hepatitis, sida, diabetes).


3. Establecimiento de los valores basales antes del tratamiento (grado de anticoagulación, grado de insuficiencia renal o hepática, quimioterapia, radioterapia).


4. Consideraciones médico-legales.





Biometría hemática

Mide la cantidad de los elementos figurados de la sangre. En la tabla 4-1 se detalla el rango de los valores normales del hemograma básico.




Tabla 4-1


Hemograma básico y valores normales
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Número de hematíes, hemoglobina y hematocrito


La confirmación de una anemia se lleva a cabo mediante el recuento de hematíes, la concentración de hemoglobina y el hematocrito. El aumento del número de eritrocitos por encima de 6 millones/μl, una hemoglobina superior a 18 g/100 ml en hombres (17 g/100 ml en mujeres) o un valor del hematocrito superior al 54% en hombres (o superior al 51% en mujeres) indica la existencia de poliglobulia o eritrocitosis, la cual puede ser primitiva (policitemia vera) o secundaria a hipoxia, alteraciones renales, alteraciones hepáticas y tumores (paraneoplásica).






Volumen corpuscular medio (VCM) y concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM)


En función del tamaño de los hematíes, las anemias se clasifican como normocíticas, microcíticas o macrocíticas, lo que permite llevar a cabo una primera presunción etiológica por la correspondencia entre tamaño eritrocítico y tipo causal de la anemia (tabla 4-2). En la anemia macrocítica, el VCM es superior a 94 y en la microcítica es inferior a 80.




Tabla 4-2


Causas habituales de anemia








	Normocítica

	Microcítica

	Macrocítica









	Anemia en enfermedades crónicas

	Anemia en enfermedades crónicas

	Hepatopatías





	Endocrinopatías

	Hemoglobinopatías

	Anemia megaloblástica





	Hemólisis

	Déficit de hierro

	Mielodisplasia





	Hemorragias

	Intoxicación por plomo

	Reticulocitosis





	Cáncer con metástasis

	Anemia sideroblástica

	



	Mieloma

	
	



	Enfermedades renales

	
	














Leucocitos


El recuento de leucocitos por encima de 11.000/μl se conoce como leucocitosis. La inmensa mayoría de los casos son de origen infeccioso y debe pensarse en ella antes que en otras posibilidades (estrés, dolor intenso, neoplasias, hemopatías, etc.). La leucocitosis infecciosa aguda se caracteriza por un simultáneo descenso o desaparición de los eosinófilos y desviación a la izquierda de los neutrófilos (aumento de la proporción de formas inmaduras, no segmentadas). Cuando la cifra de leucocitos es inferior a 4.000/μl se habla de leucopenia. Las más frecuentes se deben a neutropenia (neutrófilos inferiores a 3.000/μl). En las infecciones por bacilos (p. ej., salmonelosis), en casi todas las infecciones virales y en las protozoosis se produce leucopenia. También es posible observarla en muchas otras situaciones patológicas, entre las cuales cabe destacar las afecciones hepatoesplénicas, las neoplasias por invasión metastásica de la médula ósea, las reacciones alérgicas a fármacos y algunas hemopatías (cuadro 4-1). Por tanto, en el tratamiento de los pacientes odontológicos, el recuento total de leucocitos se usa como un índice de la presencia de un proceso infeccioso y para descartar la existencia de una leucemia o una neutropenia maligna en enfermedades con alteraciones orales compatibles con estos diagnósticos.




Cuadro 4-1


Procesos con alteraciones leucocitarias




Leucocitosis




• Infecciones agudas y crónicas


• Área extensa de necrosis tisular


• Leucocitosis fisiológica: ejercicio, digestión, temor y dolor


• Leucemias


• Policitemia







Leucopenia



• Depresión de la médula ósea: agranulocitosis, anemia aplásica


• Reacciones alérgicas a ciertos fármacos (aminopirina, barbitúricos, sulfonamidas)


• Infecciones virales (influenza, paperas, infecciones de las vías respiratorias)


• Fiebres tifoidea y paratifoidea


• Neutropenia maligna


• Ictericia catarral


• Cirrosis


• Enfermedades del colágeno











Plaquetas

Se habla de trombocitopenia cuando el número de plaquetas es menor de 150.000/μl, pero solo cifras inferiores a 50.000/μl ocasionan manifestaciones hemorrágicas. En algunos casos, el recuento plaquetario disminuye por mecanismos desconocidos, lo que recibe el nombre de trombocitopenia primaria o idiopática. Algunos productos químicos (benzol, DDT, vimblastina), la radiación y diversas enfermedades sistémicas (leucemias, linfomas) pueden actuar directamente sobre la médula ósea, produciendo trombocitopenia secundaria. Las trombocitopenias se acompañan de retracción deficiente del coágulo, fragilidad capilar y tiempo de hemorragia prolongado.







Estudios séricos

En estos estudios se miden muchos de los elementos químicos presentes en la sangre (enzimas, electrólitos y proteínas). En cirugía bucal, es interesante determinar los perfiles de enzimas hepáticas para evaluar a personas con trastornos hepáticos, las concentraciones sanguíneas de glucosa para pacientes con signos y síntomas clínicos que sugieran diabetes mellitus, y fosfatasa alcalina, calcio y fósforo en sangre cuando se sospecha la presencia de trastornos endocrinos y renales o lesiones que afecten al hueso. En la tabla 4-3 se expone el rango de cifras fisiológicas de algunos valores químicos del suero.




Tabla 4-3


Bioquímica del suero y valores normales
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Glucosa (en ayunas)


Una glucemia en ayunas superior a 130 mg/dl es altamente indicativa de la existencia de diabetes mellitus, aunque deben descartarse otras causas posibles (hiperglucemias encefalopáticas, hormonales por ACTH u hormonas corticosuprarrenales, tóxicas por óxido de carbono, morfina, éter, etc.). Un método útil en la evaluación control de la diabetes es la determinación de la hemoglobina glucosilada, también denominada HbA1 o hemoglobina rápida (el 5,59% de la hemoglobina total), que indica, de modo indirecto, la glucemia media del paciente en las 4 semanas previas. El diagnóstico de diabetes es importante en los pacientes quirúrgicos bucales, ya que:




• La cicatrización de los tejidos puede ser más tórpida y más lenta.


• Tienen mayor susceptibilidad a presentar algunas enfermedades bucales (candidiasis).


• Los efectos sistémicos de las infecciones bucales agudas localizadas pueden ser mucho mayores.


• Pueden producirse alteraciones microangiopáticas y macroangiopáticas causantes de lesiones cardiovasculares, renales, neurológicas y oculares permanentes.









Urea en sangre (azoemia)


Es un indicador habitual de la función renal, pero no es tan específico como la concentración sérica de creatinina.






Creatinina en sangre


Su incremento es un índice de insuficiencia renal y suele ir acompañado del de la urea. El valor de la creatinina es una excelente determinación del filtrado glomerular y de la excreción tubular, y se utiliza habitualmente en forma de índice de aclaramiento en una muestra de orina de 24 h. Existe una correlación suficiente entre el aclaramiento y la cifra de creatinina en el suero como para poder utilizar simplemente esta última y deducir el grado de insuficiencia glomerular (fig. 4-1).
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Fig. 4-1 Relación de la función renal con la creatinina y el BUN séricos.








Bilirrubina


La bilirrubina es un producto de la degradación de la hemoglobina y constituye el sustrato humoral de la ictericia (pigmentación amarillenta de piel y mucosas). Cuando los valores de la bilirrubina total exceden los 2-3 mg/dl, aparece el signo ictérico. La hemoglobina liberada por los eritrocitos se degrada hasta bilirrubina no conjugada o indirecta. Esta es captada por el hígado que la conjuga con ácido glucurónico y la convierte en bilirrubina conjugada o directa, que se excreta por la orina y las heces. Por tanto, el aumento de la bilirrubina tiene lugar siempre que se libere un exceso de hemoglobina (aumento de bilirrubina indirecta por hemólisis) o se retenga la bilirrubina formada en proporción normal, por insuficiencia funcional hepática o por un obstáculo en las vías biliares (aumento de bilirrubina directa o conjugada).






Proteínas séricas


La albúmina y las globulinas son las principales proteínas séricas. La albúmina y varias proteínas relacionadas con la coagulación se sintetizan en el hígado. La mayoría de las globulinas son producidas por las células plasmáticas. La cifra normal de proteínas totales en suero es, por término medio, de 7,1 g/100 ml (6-8 g/100 ml). Interesa, además de la proteinemia total, conocer el estado de las distintas fracciones mediante electroforesis por el método acetato de celulosa (proteinograma) (fig. 4-2). La electroforesis de proteínas séricas separa los distintos tipos: albúmina, fibrinógeno y globulinas α, β y γ. Detecta también la presencia de proteínas séricas anormales (paraproteínas). Las hiperproteinemias se producen siempre por aumento de la fracción globulínica, nunca por aumento de la albúmina, por lo que se produce disminución o inversión del cociente albúmina/globulinas (A/G) (tabla 4-4). Causas frecuentes de hiperglobulinemia son el mieloma múltiple y la macroglobulinemia de Waldenström. La hipoproteinemia sérica es típica del síndrome nefrótico por pérdida proteica renal sostenida, de la insuficiencia hepatocelular por disminución de síntesis de proteínas de origen hepático y de los procesos carenciales.
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Fig. 4-2 Proteinograma normal.







Tabla 4-4


Valores normales de las proteínas plasmáticas
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Calcio, fósforo y fosfatasa alcalina


Ante la presencia de lesiones óseas en los maxilares o ante la sospecha de afecciones óseas sistémicas como la enfermedad de Paget, la displasia fibrosa, el hiperparatiroidismo, la osteoporosis, etc., se deben solicitar valoraciones séricas de calcio, fósforo y fosfatasas alcalinas como procedimientos iniciales de elección. La concentración sérica de calcio varía de forma inversamente proporcional a los valores de fósforo inorgánico. Cuando los valores de calcio son inferiores a 7 mg/dl, aparecen signos de tetania. En estas circunstancias, las intervenciones quirúrgicas y la anestesia general pueden causar arritmias y bloqueo cardíaco. Los valores de calcio pueden disminuir en la hipoproteinemia y alteraciones renales. Las variaciones de la fosfatemia tienen un interés limitado y deben valorarse en relación con la calcemia y la fosfaturia. Su determinación está indicada especialmente en las enfermedades paratiroideas y en la insuficiencia renal, además de en la acromegalia, como índice de actividad del proceso. Los aumentos de las fosfatasas alcalinas dependen, principalmente, del incremento de la actividad osteoblástica (en el hiperparatiroidismo primario o enfermedad de Recklinghausen, y en la osteítis deformante o enfermedad de Paget), de las enfermedades hepáticas obstructivas, y de distintas neoplasias óseas (carcinoma osteolítico metastásico, metástasis hepáticas, osteosarcomas, osteoclastomas y mieloma múltiple, entre otros).






Electrólitos sanguíneos (Na+, K+, Cl– y HCO3–)


Los electrólitos que suelen medirse son sodio, potasio, cloro y bicarbonato. Las alteraciones ambulatorias de los electrólitos se observan en los pacientes que toman diuréticos. La hipopotasemia suele ser secundaria al empleo de diuréticos y corticoides, y a los vómitos, las diarreas o las enfermedades renales. La depleción del sodio se combina con la pérdida de líquidos. La disminución del cloro suele acompañar a la del potasio.






Enzimas del suero


La alteración o destrucción de los tejidos afecta al contenido de enzimas del suero. Las más importantes son la aspartato aminotransferasa (AST) (antes denominada GOT), la alanina aminotransferasa (ALT) (antes denominada GPT), la lactato deshidrogenasa (LDH) y la creatina fosfocinasa (CPK).


La AST (GOT) y la ALT (GPT) se encuentran en elevadas cantidades en el hígado, el corazón, los riñones y el músculo esquelético. La destrucción aguda de cualquiera de estos tejidos, en especial el hígado, aumenta la concentración sérica de AST y ALT. En las hepatitis y otras afecciones hepáticas alcanzan valores elevados la AST y la ALT incluso antes de que se produzca la subida de bilirrubina sérica y se presenten las manifestaciones clínicas. En la valoración de las hepatitis virales se incluye la determinación de las transaminasas junto con la valoración de los antígenos y los anticuerpos frente a los agentes causales.


La LDH se distribuye en iguales tejidos que la AST y también en los eritrocitos. La LDH posee cinco isoenzimas que se pueden identificar mediante electroforesis. La LDH1-2 es la fracción miocárdica que se eleva en el infarto. La fracción hepática LDH5 aumenta en los casos de lesiones celulares hepáticas y en carencias de vitamina B12 y de ácido fólico. La fracción LDH2-3-4 aumenta en las leucemias, la mononucleosis infecciosa y algunos linfomas. En el infarto agudo de miocardio se realizan determinaciones seriadas de LDH, AST y CPK.


Otra enzima interesante en nuestro campo es la amilasa. Esta se forma en el páncreas y en la glándula parótida. Por tanto, la elevación sanguínea de esta enzima se producirá en las pancreatitis o en las alteraciones agudas vecinas al páncreas y en las parotiditis agudas que bloquean la secreción de amilasa. Los valores normales de amilasemia son: 60-80 U Somogy/100 ml; 0,8-3,2 U/ml.
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Prueba Valores normales

Bioquimica del suero

Glucosa en ayunas 702 110 mg/dl
Nitrogeno ureico sanguineo (BUN) 8223 mo/dl
Creatinina (hombres) 0,120,4 mg/dl
Creatinina (mujeres) 0,220,7 mg/dl
Biliubina indirecta (no conjugada) 0,3 mg/dl
Bilirrubina directa (conjugada) 0,121 mo/dl
Calcio 92211 mg/d
Magnesio 1,823 mg/dl
Fosforo 23247 mgidl
Sodio (Na®) 1362 142 mEg/l
Potasio (K') 38a5mEg!
Cloro (C1') 952103 még/
Bicarbonato (HCO, ) 21228 mmoln
Fosfatasa alcalina 20230
Alanina aminotransferasa (antes 4a36U1
denominada GPT)

Aspartato aminotransferasa (antes 8a33Ul
denominada GOT)

Amilasa 162 120 U Somogyi/dl
Creatina cinasa (CK) (hombres) 552170 U

Creatina cinasa (CK) (mujeres) 30a135U0
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Prueba

Valores normales

Recuento celular completo

Leucocitos 4.500a 11.000
Eritrocitos (hombres) 46262 10yl
Eiitrocitos (mujeres) 42254 10°p
Plaquetas 150.000 a 450,000
Hematocrito (hombres) 40254%
Hematocrito (mujeres) 38a47%
Hemoglobina (hombres) 135218 g/l
Hemoglobina (mujeres) 12216 g/l
Volumen corpuscular medio (VCM) 80296 pl
Hemoglobina corpuscular media (HCM) 27231 pg
Concentracion de hemoglobina

corpuscular media (CHCM) 42236%
Neutrdfilos segmentados 56

Cayados 3

Eosinfilos 27

Basofilos 03

Linfocitos 34

Monocitos. 4
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