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ÓSCAR CASTRO REINO 
Presidente del Consejo General 
de Dentistas de España.

La exploración radiológica es un comple-
mento indispensable del diagnóstico clíni-

co en Odontología. La profesión odontológi-
ca se compromete a ofrecer la máxima cali-
dad de atención a cada uno de sus pacientes 
y a aplicar los avances tecnológicos y científi-
cos para mejorar continuamente el estado de 
salud bucodental de la población.

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

Desde el Consejo General de Dentistas de 
España y la Fundación Dental Española, se 
impulsa la elaboración de esta Compila-
ción del uso de la radiología en Odontología,  

con el asesoramiento técnico de todas 
aquellas sociedades científicas adscritas al 
Consejo General, cuyo campo de actividad 
requiere de la utilización del diagnóstico 
radiológico. Nuestro más sincero agradeci-
miento a todas ellas por el enorme esfuerzo 
realizado y la inestimable ayuda prestada en 
todo momento.

Esta compilación tiene como objetivo ex-
poner el estado actual de la radiología en 
diversos campos de la atención bucodental, 
desde la perspectiva de las sociedades cien-
tíficas participantes y servir de complemento 
al imprescindible juicio clínico del profesional 
sobre la mejor manera de utilizar el diagnósti-
co radiológico en cada paciente y circunstan-
cia concreta. Solo pretende ser un marco de 
referencia teórica para el profesional, no de-
biéndose interpretar como normas de aten-
ción de calidad, requisitos, protocolos de obli-
gado cumplimiento o guía de práctica clínica.

Confiamos en que pueda ser de utilidad para, 
entre todos, prestar la mejor asistencia clíni-
ca y radiológica a nuestros pacientes.

PRÓLOGO
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USO DE LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS 
EN RADIOLOGÍA DENTAL

Sociedad Española de Odontología Digital y NuevasTecnologías.
Asesores:
● Dr. Mitchel Chávez. 
● Dra.Bárbara Pamies.

Actualmente, con la era digital, nuestros tratamien-
tos han ido cambiando para introducir las nuevas 

tecnologías en nuestros protocolos de tratamiento. 
Las áreas de Odontología tales como rehabilitación 
oral, endodoncia, cirugía oral e implantología se desa-
rrollan gracias al diagnóstico y la planificación de los 
casos, ayudándose de las nuevas tecnologías, hacien-
do posible un buen protocolo de tratamiento.
Tal y como publicó Farman en 2005, para aplicar el 
concepto de optimización de Odontología, básica-
mente se cuenta con el criterio ALARA (As Low As Re-
asonably Achievable) el cual es base para la realiza-
ción de la optimización en radiodiagnóstico dental (1).
La introducción del CBCT y de la radiografía digital en 
el campo de Odontología fue un punto de inflexión 
para el diagnóstico previo de patologías dentales y se 
han convertido en muy recomendables para la planifi-
cación de muchos de nuestros tratamientos.
La radiología dental comprende exámenes y explo-
raciones radiológicas relativamente sencillas, en 
donde el 90% de las exploraciones radiológicas co-
rresponden a radiografías periapicales intraorales y 
en aleta de mordida. La radiología panorámica sería 
la segunda exploración en frecuencia, seguida por la 
radiografía oclusal, las radiografías de la articulación 

temporomandibular y de la telerradiografía para los 
estudios de cefalometría respectivos.
Sin embargo, aunque el número de exploraciones ra-
diológicas es muy importante, las dosis de radiación 
utilizadas en el radiodiagnóstico dental son, si se consi-
deran individualmente, dosis de radiación pequeñas(2).
Estas exploraciones radiológicas intraorales, sin em-
bargo, tienen limitaciones por ser una radiografía bi-
dimensional, por lo que, en ocasiones, son insuficien-
tes para un diagnóstico más preciso en patologías 
dentales. En bastante casos, gracias al avance de la 
tecnología, podremos obtener más información diag-
nóstica utilizando técnicas de imagen como la tomo-
grafía computerizada (TC), ya que con esta obtene-
mos imágenes tridimensionales de dientes, estructu-
ras óseas y tejidos en especialidades como cirugía 
reconstructiva, cirugía ortognática, implantología, 
endodoncia y rehabilitación oral.
La tomografía computerizada de haz cónico o CBCT se 
desarrolló a finales de 1990 para reducir la dosis de ra-
dicación que convencionalmente tenía la TC, contando 
con ella para su instalación y uso en la clínica dental, 
siendo más accesible y cómodo, evitando la remisión 
de pacientes a hospitales para su realización.
Una de las principales ventajas de la CBCT sobre la TC es 
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FUENTE DOSIS EFECTIVA 
(ΜSV)

DOSIS COMO % CORRESPONDIENTE A LA
RADIACIÓN MÁXIMA A RECIBIR ANUALMENTE

CBCT 3D Accuitomo (1,5 pulgadas) 7.3 0.2

I-CAT (FOV de 9 pulgadas) 134.8 5.4

I-CAT (FOV de 12 pulgadas) 68.7 1.9

TC convencional
1.400 (Maxilar) 

1.320 (Mandíbula)
38.9
36.7

Radiografía periapical convencional 5 0.14

Ortopantomografía convencional 6.3 0.2

Radiación cósmica recibida durante 
un vuelo París-Tokyo 150 4.2

Tabla1.Comparación entre las diferentes dosis de radiación producidas por diferentes fuentes.

la dosis de radiación efectiva significativamente menor 
a la que los pacientes son expuestos. La dosis efectiva 
de los escáneres varía, pero pueden ser casi tan bajos 
como una radiografía panorámica dental (Tabla 1) (3).
Entre los escáneres CBCT, los escáneres de volumen li-
mitado están específicamente diseñados para capturar 
información de una pequeña región del maxilar o de la 
mandíbula utilizando una dosis efectiva menor, ya que 
el área que se pretende observar es más pequeña. Para 
aplicaciones en la endodoncia, el campo de visión debe 
limitarse a la región de interés, es decir, el campo de vi-
sión (FOV) debe abarcar el diente a tratar y los dientes 
adyacentes. Por ende, los escáneres CBCT de volumen 
limitado son los elegidos para este tipo de tratamientos.
La dosis depende de la región de la mandíbula a es-
canear, la configuración de exposición del escáner, 
el tamaño del campo de visión (FOV), el (los) tiem-
po (s) de exposición, el tubo de corriente (mA) y la 
energía / potencial (kV). La dosis de la radiación se 

puede reducir usando un FOV más pequeño, menos  
proyecciones y un tamaño de vóxel[1] grande (Tabla 1).
La dosis de radiación de un escáner CBCT de volu-
men limitado es comparable a la de 2-5 radiografías 
periapicales estándar(4).
La tomografía computerizada o CBCT, por tanto, así co-
mo las radiografías digitales intraorales, las protocoliza-
remos según el tratamiento a realizar para así evitar el 
máximo de dosis de radiación del paciente (Tabla 2)(5).

ENDODONCIA
Inicialmente, podemos realizar OPG de diagnóstico 
general, radiografías periapicales y aletas de mordi-
da, y considerando el caso CBCT a un FOV limitado y 
tamaño de vóxel pequeño.
La radiografía convencional tiene limitaciones, ta-
les como obtención de imágenes en dos dimensio-
nes; no se pueden observar istmos; en conductos  
laterales, de no afectar la cortical ósea, las lesiones 

1.Vóxel: es la unidad cúbica que compone un objeto tridimensional. Constituye la unidad mínima procesable de una matriz tridimensio-
nal y es, por tanto, el equivalente del píxel en un objeto 2D.
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I.  Evaluación dental
Anatomía dentaria 
• Dientes impactados. 
• Conductos radiculares. 
Patologías
• Anomalías dentarias. 
• Caries.
• Fracturas radiculares. 
• Reabsorción radicular. 
• Reabsorciones internas.

II. Evaluación ósea 
Anatomía normal 
• Hueso alveolar.
• Conducto alveolar inferior.
• Evaluación de implante. 
Otras estructuras.

Patologías
• Lesiones periapicales. 
• Tumores.
• Fracturas. 
• Paladar hendido.
• Patología de ATM.

III. Evaluación de tejidos 
blandos 
• Inflamación gingival. 
• Lesiones de las 
glándulas salivales. 

• Calcificaciones.

V. Ortodoncia
VI. Odontología forense

Tabla 2: 
Listado de tratamientos según área odontológica. 

pueden pasar inadvertidas; las fracturas radiculares 
pueden ser difíciles de observar; no registran tejidos 
blandos; existe superposición de estructuras anató-
micas y lesiones periapicales pasan inadvertidas.
Según las pautas terapéuticas actuales publicadas 
por la Asociación Internacional de Traumatología 
Dental (IADT) y la Asociación Americana de Endo-
doncia (AAE), está recomendado el uso de CBCT en 
casos con diagnóstico incierto(6):
Actualmente, se cree que la CBCT es superior a la TC 
para diagnosticar fracturas radiculares, visualizar la 
reabsorción radicular externa e interna y visualizar la 
reparación de defectos de resorción con precisión y 
con mayor resolución(5).
El uso de CBCT puede estar indicado (aunque, en mu-
chas ocasiones, se puede realizar con otras técnicas 
radiológicas) para:

●  Exploraciones de la morfología de los conductos ra-
diculares (raros anatómicamente).

●  Coadyuvante en el diagnóstico de patologías de ori-
gen pulpar.

●  Evaluación de fracturas radiculares (horizontales, 
oblicuas y verticales).

●  Diferenciación entre reabsorciones internas e externas.
●  Planificación de la cirugía periapical.
●  Visualización de lesiones radiculares apicales.
●  Diagnóstico de fracasos y complicaciones.
●  Identificación de traumatismos.

PERIODONCIA Y ORTODONCIA
El uso del CBCT estará limitado para la visualización 
de defectos óseos, mediante un CBCT completo de 
360º con un tamaño vóxel de 0,2 mm usando un FOV 
pequeño.
Para los casos de ortodoncia, el uso del CBCT de FOV 
grande podrá ser utilizado para hacer un diagnóstico 
pretratamiento de la viabilidad y disponibilidad ósea an-
tes de empezar un tratamiento de movimiento dental, 
diagnosticando si precisa regeneración ósea previa o 
bien tener en cuenta la relación esquelética y dental del 
paciente, así como visualización de dientes incluidos.

CIRUGÍA/IMPLANTOLOGÍA
En el caso de cirugías orales de extracciones denta-
les, implantología o resección de quistes odontogéni-
cos, necesitaremos localizar nuestro canal dentario 
inferior, y es por eso que el uso del CBCT se convier-
te en una herramienta de planificación para nuestro 
diagnóstico en donde la visualización y trayectoria 
del nervio es confusa en nuestra OPG.
Para los casos de implantología, el CBCT nos ayudará 
también en la planificación del tamaño de nuestros im-
plantes dentales, ya que podremos planificarlos en el 
volumen real de disponibilidad ósea, tanto en anchura 
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Tabla 3:  Resumen de recomendaciones sobre el uso de CBCT durante la evaluación prequirúrgica de tratamiento con 
implantes dentales, según diversas instituciones.RG: Recomendaciones Generales.RE: Recomendaciones Específicas 
CBCT: Tomografía computerizada de haz cónico.CT: Tomografía computerizada.

ORGANISMO RECOMENDACIONES DE USO DE CBCT EN EVALUACIÓN 
PREQUIRÚRGICA DE IMPLANTES DENTALES

Academia 
Americana de 
Radiología Oral 
y Maxilofacial 
(AAOMR)(12) 

RG

"Cualquier zona potencial a rehabilitar con implante debe incluir imágenes de sección 
transversal para el sitio de interés. La CBCT debe ser considerada la técnica de elección 
para la formación de imágenes de sección transversal prequirúrgica de los posibles sitios 
de implante". 

RE

• Elevación de senos maxilares, injerto óseo en bloque o particulado, injerto óseo en la ra-
ma o sinfisis, evaluación de dientes retenidos en el campo de interés, evaluación de lesión 
traumática previa. 
• Si se han realizado procedimientos de reconstrucción ósea e injerto para tratar deficien-
cias de volumen de hueso antes de la colocación del implante. 

Asociación Europea 
de Oseointegración 
(EAO)(13) 

RG

"Si durante la evaluación clínica de los sitios con indicación de implantes se determina 
que existe disponibilidad ósea suficiente, evidenciándose claramente a través del examen 
radiográfico convencional los límites anatómicos más relevantes, así como la altura ósea 
y espacio adecuado. no serian necesarias imágenes adicionales para proceder a la colo-
cación de implantes." 

RE

• Ante defecto óseo en la zona que recibirá el implante, a criterio del cirujano. 
• Levantamiento de seno maxilar. 
• Sitios intraorales donantes de tejido óseo. 
• En técnicas especiales (implantes cigomáticos, distracción osteogénica). 
• En planificación y colocación de implantes asistida computacionalmente.

Comisión Europea(5) RG

"El examen con CBCT está indicado para la obtención de imágenes de sección transversal 
antes de la colocación del implante corno una alternativa a las técnicas transversales exis-
tentes, donde la dosis de radiación de CBCT sea menor" (basado en estudios no analíticos/
opinión de los expertos). "Para imágenes de sección transversal antes de la colocación 
del implante, la ventaja de CBCT con campos de visión ajustables, en comparación con 
CT, se hace mayor cuando la región de interés corresponde a una zona específica de los 
maxilares, pudiendo usarse un FOV de tamaño similar a la región de interés" (basado en la 
experiencia clínica del grupo y consenso de las partes interesadas).
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ORGANISMO RECOMENDACIONES DE USO DE CBCT EN EVALUACIÓN 
PREQUIRÚRGICA DE IMPLANTES DENTALES

Congreso 
Internacional de 
Implantología 
Oral(16) 

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

RE

• En planificación y colocación de implantes asistida por computador. 
• Implante en una zona altamente estética. 
• Ante sospecha de concavidades, inclinación de cresta ósea, volumen o calidad ósea insu-
ficiente, proximidad indeterminable a estructuras anatómicas vitales, e insuficiente sepa-
ración entre raíces con piezas adyacentes. 
• Evaluación pre y postinjerto óseo. 
• Historia o sospecha de traumatismo en los maxilares, presencia de cuerpos extraños, 
lesiones maxilofaciales y/o defectos del desarrollo. 

Asociación Suiza de 
Radiología Dento-
maxilofacial(26, 29) 

RG
"Casos en los que los hallazgos clínicos y radiográficos convencionales son insuficientes 
para evaluar el volumen óseo y las estructuras anatómicas relevantes con la certeza reque-
rida". 

 RE

• Cuando se aprecie una atrofia avanzada e irregular (horizontal o vertical) o morfología 
ósea desfavorable. 
• Necesidad de elevación del piso sinusal, evaluar condición de la membrana de Schneider, 
evaluar presencia de septos, entre otros. 
• En cirugía mínimamente invasiva (flapless). 
• Cuando se planea la restauración inmediata del implante, en combinación con cirugía 
guiada. 

Colegio Americano 
de Rehabilitación 
Oral(33) 

 

RG

"Se recomienda la proyección panorámica y/o periapical para la evaluación diagnóstica ini-
cial. CBCT no se recomienda para el examen inicial de rutina". "Se recomienda la obtención 
de imágenes transversales (CBCT sobre la CT debido a su dosis de radiación significativa-
mente más baja) para la evaluación pre-quirúrgica del implante el uso de CBCT debe estar 
justificado en base a la evaluación clínica". 

RE
En zonas estéticas, pre y postinjertos óseos, elevación de senos, implantes cigomáticos, entre 
otros.
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como en longitud, pudiendo detectar zonas quirúrgicas 
con defectos óseos de volumen, poca altura al canal 
mandibular, defectos de tejido blando, posición de se-
no maxilar o relación esquelética inadecuada (Tabla 3).
Con el CBCT y el uso de softwares de planificación 
implantológica especializados, podemos planificar 
y realizar férulas de cirugía guiada y lograremos pre-
dictibilidad en nuestros tratamientos(7). Sin embargo, 
también es viable realizarlo mediante otras técnicas 
radiológicas más convencionales.

REHABILITACIÓN ORAL
En pacientes rehabilitados con implantes, el protoco-
lo de trabajo recomienda hacer uso de radiografías 
digitales intraorales al objeto de asegurar un correc-
to asentamiento de las rehabilitaciones a nivel de la 
unión de componente protésico-implante, garantizan-
do así el ajuste pasivo.
Para la planificación de casos de rehabilitación to-
tal, el uso del CBCT para el diagnóstico y tratamien-
to multidisciplinar se convertirá en necesario para 
tomar decisiones a nivel esquelético y rehabilitador 
y poder planificar el tratamiento restaurador protéti-
camente guiado, siendo los casos específicamente 
seleccionados, y dejando el uso de CBCT para casos 
que lo necesiten.
El uso del CBCT también se ha protocolizado en ca-
sos de rehabilitación oral para la obtención de ali-
neamiento de pilares de escaneado intraoral sobre 
implantes y permite la corrección de deformación del 
escáner intraoral, asegurando así un correcto ajuste 
pasivo de las estructuras para casos de rehabilita-
ción en edéntulos totales(8).
En algunos casos, puede ser aconsejable realizar una 
OPG pre y post tratamiento como control de nuestros 
tratamientos, siendo determinante el criterio del pro-
fesional valorando todos los parámetros clínicos.

PERSPECTIVAS DE FUTURO
Para el buen uso de la radiología dental, la tendencia 
a futuro será reducir el FOV grande por su elevada do-
sis de radiación, mejorar la resolución de imagen con 
una reducción del tamaño focal de 0,5 mm, la posibili-
dad de seleccionar la exposición según el tamaño del 
paciente, así como intentar reducir la rotación de 360º 
a 180º reduciría también la dosis en el 40% en región 
anterior y en el 60% en región posterior. La revolución 
de las siguientes décadas llegará con la combinación 
de CBCT con tomografía óptica de imagen.
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GENERALIDADES
Se pretende que estas recomendaciones ayuden a 
los profesionales a tomar decisiones clínicas relati-
vas a la selección adecuada de radiografías dentales 
como parte de una evaluación bucal de bebés, niños 
y adolescentes sanos o con necesidades especia-
les de cuidados de salud. Las recomendaciones se 
pueden utilizar para optimizar la atención al paciente, 
minimizar la carga de radiación y asignar recursos de 
atención médica de manera responsable.
La exposición a cualquier cantidad de radiación io-
nizante puede aumentar el riesgo de efectos adver-
sos para la salud. Los efectos adversos asociados 
con la exposición a la radiación ionizante se agrupan 
comúnmente en 2 categorías: efectos estocásticos 
(aleatorios) y reacciones tisulares, también conoci-
das como efectos deterministas, que se caracterizan 
por tener un umbral de dosis por debajo del cual no 
existen daños y por encima, donde la gravedad del 
daño aumenta con la dosis (quemaduras en la piel, 
o muerte celular después de una exposición aguda a 
la radiación con un umbral ≥ 100 mGy, por ejemplo).
Aunque los niveles de exposición a las imágenes 
dentales suelen estar muy por debajo de este um-
bral, los pacientes, a menudo, se someten a múltiples  

exámenes radiográficos a lo largo de la vida y los es-
tudios han demostrado que la exposición acumulativa 
a la radiación de bajo nivel puede estar asociada con 
el desencadenamiento del estrés oxidativo o la posi-
ble inducción de daño al ADN celular o al epitelio oral, 
aumentando el riesgo de carcinogénesis. Además, el 
riesgo para los niños puede aumentar debido a una 
exposición acumulativa más prolongada a lo largo de 
la vida, así como a una mayor radiosensibilidad de sus 
órganos.
Aunque la exposición a la radiación de las radiogra-
fías dentales es muy baja, una vez que se toma la de-
cisión de obtener radiografías es responsabilidad del 
dentista seguir el principio ALARA (as low as reaso-
nably achievable/tan bajo como sea razonablemente 
alcanzable) para minimizar la exposición del paciente. 
Se deben evitar exámenes CBCT repetidos en la po-
blación pediátrica, debido al mayor riesgo de efecto 
estocástico. La sustitución gradual de las imágenes 
panorámicas 2D por CBCT sin una justificación válida 
es una preocupación creciente, especialmente si se 
tiene en cuenta que la dosis de radiación es entre 2 y 
45 veces mayor, lo que no es nada despreciable.
Los organismos internacionales y los grupos cientí-
ficos sobre seguridad radiológica enfatizan que los 

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL PACIENTE 
INFANTIL (dentición temporal)
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efectos estocásticos de las radiaciones ionizantes 
de baja energía son un riesgo potencial permanente 
de inducir cáncer al causar daños y mutaciones en el 
ADN. La justificación del examen radiográfico en ni-
ños es crucial, ya que son de 2 a 10 veces más sus-
ceptibles a la radiación ionizante en comparación con 
los adultos y existe una mayor necesidad de un uso 
juicioso en Odontología, puesto que se realizan exá-
menes radiográficos con mayor frecuencia en niños, 
a diferencia de la mayoría de las profesiones médicas.

RECOMENDACIONES PRIORITARIAS
1. Familiaridad y cumplimiento de todas las leyes lo-

cales, estatales y comunitarias aplicables.
2. Las radiografías deben solicitarse en función de las 

necesidades de diagnóstico y planificación del trata-
miento. Cuando sea posible, se deberá intentar recu-
perar radiografías de exámenes dentales anteriores.

3. Utilizar receptores digitales en lugar de películas para 
imágenes intraorales, panorámicas y cefalométricas.

4. Si se utiliza película, solo se debe utilizar película de 
velocidad E o F porque requieren una exposición sus-
tancialmente menor a la radiación del paciente en 
comparación con la película de velocidad D. La pelí-
cula de velocidad D deberá eliminarse del uso clínico.

5. Si se utiliza película para imágenes panorámicas 
o cefalométricas, se recomiendan pantallas de tie-
rras raras y película de alta velocidad de ISO400.

6. Siempre que sea posible, el haz de rayos X debe co-
limarse según el tamaño y la forma del receptor, y 
se debe utilizar la colimación rectangular para las 
imágenes intraorales.

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

8. Las unidades de radiografía intraoral deben  

funcionar a un mínimo de 60 kV y no exceder los 
80 kV.

9. Siempre que sea posible, se deben utilizar soportes 
de receptores de imágenes intraorales, incluidos 
dispositivos de guía de haz.

10. Limitación del número de imágenes al mínimo ne-
cesario para obtener información de diagnóstico 
esencial.

11. Utilizar la tomografía computarizada de haz có-
nico (CBCT) solo cuando las opciones de menor 
exposición no proporcionen la información diag-
nóstica necesaria.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA 
SEGURIDAD Y PROTECCIÓN DE LOS PACIENTES, 
ASÍ COMO PARA LIMITAR SU EXPOSICIÓN A LA 
RADIACIÓN
La Asociación Dental Americana (ADA) recomienda 
que se realicen imágenes radiográficas, incluida la 
CBCT, solo después de llegar a la conclusión profesio-
nal de que existe un beneficio clínico claro del examen 
radiográfico y de que este beneficio supera los riesgos 
asociados con la exposición a la radiación ionizante.
Las imágenes radiológicas, utilizando cualquier mo-
dalidad, deben justificarse clínicamente. Los benefi-
cios y riesgos asociados del examen por imágenes 
dentales deben discutirse claramente con el paciente 
en la exposición del consentimiento informado y la 
justificación debe basarse en la consulta de criterios 
de selección basados en la evidencia.
1. El momento del examen radiográfico inicial no debe 

basarse en la edad del paciente, sino en las circuns-
tancias individuales de cada niño.

2. Debido a que cada paciente es único, la necesidad 
de radiografías dentales se puede determinar solo 
después de considerar los antecedentes médicos y 
dentales del paciente, completar un examen clínico 
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exhaustivo y una evaluación de la vulnerabilidad del 
paciente a los factores ambientales que afectan a 
la salud bucodental, teniendo en cuenta los antece-
dentes médicos y bucales del paciente, incluidas 
las radiografías anteriores.

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

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

5. La prescripción clínica de imágenes radiográficas, 
incluida la CBCT, debe estar respaldada por un en-
foque profesional basado en criterios de selección 
actuales y establecidos para garantizar que el bene-
ficio del procedimiento de imágenes radiográficas 
supere el riesgo de radiación asociado.

6. Cuando sea posible, el equipo de imágenes de ra-
yos X se configurará para optimizar el rendimiento 
dosimétrico y de imágenes específico para el tama-
ño y la edad del paciente.

7. Ya no se recomienda el uso de protección abdomi-
nal y tiroidea durante el diagnóstico por imágenes 
intraorales, panorámicas, cefalométricas y CBCT, 
y el uso de estas formas de protección protectora 
(delantales de plomo) debe suspenderse como 
práctica habitual.

PROTECCIÓN Y BLINDAJE DEL PACIENTE
Aunque la Asociación Dental Americana y la Acade-
mia Americana de Odontología Pediátrica habían 
recomendado previamente que la glándula tiroides 
debería protegerse con un collar protector durante la 
radiografía intraoral en niños, los collares tiroideos ya 
no se recomiendan para ninguna modalidad de imá-
genes; ni en pacientes pediátricos ni en adultos. Los 

collares tiroideos y los protectores abdominales (go-
nadales) pueden introducir artefactos al bloquear el 
haz primario, lo que podría dar lugar a que se tomen 
radiografías adicionales, y no protegen contra la ra-
diación de dispersión interna.
Las dosis de radiación del paciente se puede minimi-
zar de manera más efectiva con el uso adecuado de 
la colimación rectangular, la colocación óptima del 
paciente durante los procedimientos de obtención de 
imágenes e implementar procedimientos apropiados 
de reducción de dosis.
Algunas de las máquinas panorámicas más nuevas 
son capaces de producir aletas de mordida extraorales. 
La dosis de radiación es similar a una radiografía pano-
rámica tradicional, aunque es de tres a 11 veces mayor 
que la de la aleta de mordida intraoral tradicional. Por 
lo tanto, la aleta de mordida extraoral debe prescribirse 
basándose en las necesidades específicas del caso y 
no como una alternativa a las radiografías intraorales.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA 
PACIENTES PEDIÁTRICOS PARA TODAS LAS 
MODALIDADES
Los niños y los adultos jóvenes son más susceptibles 
a los efectos de la exposición a la radiación debido 
a una mayor sensibilidad de los órganos, así como a 
una esperanza de vida más larga, lo que resulta en un 
mayor efecto acumulativo.
1. Se tomarán imágenes de los pacientes pediátricos 

utilizando configuraciones de dispositivos radio-
gráficos según lo etiquetado por el fabricante y op-
timizado específicamente para dichos pacientes.

2. Los exámenes CBCT no deben ser meramente ruti-
narios y no deben tener fines de detección. Es nece-
sario considerar el tamaño y la edad del paciente al 
aplicar criterios de selección y seleccionar procedi-
mientos de optimización de dosis.



18 

C
O

M
P

I
L

A
C

I
Ó

N
 

D
E

L
 

U
S

O
 

D
E

 
L

A
 

R
A

D
I

O
L

O
G

Í
A

 
E

N
 

O
D

O
N

T
O

L
O

G
Í

A

La práctica odontológica continúa evolucionando 
con el uso de registros dentales electrónicos, me-
dicina dental de precisión, avances en equipos de 
imágenes y aplicaciones de inteligencia artificial que 
impulsan la forma en que se practica la Odontología. 
Es probable que las tendencias en el uso de la tecno-
logía se vean afectadas no solo por su disponibilidad, 
sino también por la frecuencia con la que los pacien-
tes buscan atención de rutina y las opciones de tra-
tamiento disponibles. Sin embargo, el cumplimiento 
fundamental de las normas de protección radiológica 
y las recomendaciones de mejores prácticas es un 
componente central de una Odontología de calidad. 
El cumplimiento normativo es esencial, al igual que el 
uso adecuado y seguro de los sistemas de imágenes 
radiográficas.
Las siguientes recomendaciones siempre estarán 
condicionadas al criterio del dentista en función de 
las circunstancias concretas del paciente.

NIÑO CON DENTICIÓN PRIMARIA, DECIDUA O 
TEMPORAL
Paciente nuevo en evaluación por enfermedades  
bucales.
Examen radiográfico individualizado consiste en vis-
tas oclusal y/o periapical seleccionadas y/o aletas de 
mordida posteriores si las superficies proximales no 
se pueden visualizar o sondar. Es posible que los pa-
cientes sin evidencia de enfermedad y con contactos 
proximales abiertos no requieran un examen radio-
gráfico en este momento.
Paciente de revisión con actividad clínica de caries o 
con mayor riesgo de caries dental*.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos de 

6 a 12 meses si las superficies proximales no se pue-
den examinar visualmente o con una sonda.
Paciente de revisión sin actividad clínica de caries y 
sin mayor riesgo de caries dental*.
Examen de aleta de mordida posterior a intervalos 
de 12 a 24 meses si las superficies proximales no se 
pueden examinar visualmente o con una sonda.
Paciente (nuevo y de revisión) para monitorización 
del crecimiento y desarrollo dentofacial y/o evalua-
ción de las relaciones dentales y/o esqueléticas.
Juicio clínico en cuanto a la necesidad y el tipo de 
imágenes radiográficas para la evaluación y/o se-
guimiento del crecimiento y desarrollo dentofacial o 
evaluación de las relaciones dentales y esqueléticas.
Paciente con otras circunstancias. 
Se incluyen, entre otras, necesidades de restauración/
endodoncia, enfermedad periodontal tratada, remine-
ralización de lesiones de caries y patologías dentales 
y craneofaciales.
A juicio clínico sobre la necesidad y el tipo de imáge-
nes radiográficas para evaluación y/o seguimiento en 
estas condiciones.

RADIOLOGÍA EN TRAUMATOLOGÍA DE LA 
DENTICIÓN PRIMARIA

LUXACIONES

● Concusión.Traumatismo en las estructuras de so-
porte del diente sin incremento de la movilidad o des-
plazamiento del diente, pero con dolor a la percusión, 
aunque sin sangrado gingival.
Los signos diagnósticos de concusión son tran-
sitorios, por lo que no es posible diagnosticar la  

* Evaluación del riesgo de caries mediante el cuestionario CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) de 0 a 5 años y para 
mayores de 6 años. Accesible en: www.odontologiapediatrica.com y www.colgateprofesional.es
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concusión si el examen clínico se hace varios días 
después del traumatismo.
RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal 
para descartar posibles desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular. La radiografía puede 
ser usada más adelante como referencia en caso de 
futuras complicaciones.

● Subluxación.Traumatismo en las estructuras de 
soporte del diente con incremento de la movilidad y 
dolor a la percusión, aunque sin desplazamiento del 
diente. Si se observa al niño al poco del accidente, se 
aprecia sangrado en el sulcus gingival.
Los signos diagnósticos de subluxación son pasajeros; 
por tanto, no es posible diagnosticar una subluxación si 
el examen clínico se hace días después del accidente.
RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal 
para descartar posibles desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular. La radiografía puede 
ser usada, más adelante, como referencia en caso de 
futuras complicaciones.

● Luxación extrusiva. Traumatismo dentario caracteri-
zado por una separación, total o parcial, del ligamento 
periodontal con resultado de que el diente se afloja y se 
desplaza. El alveolo dentario permanece intacto en un 
caso de extrusión, en contraposición a lo que ocurre en 
un caso de luxación lateral. Además del desplazamien-
to axial, el diente suele presentar un componente de 
protrusión o retrusión. En casos con severa extrusión, 
el componente de retrusión/protrusión puede ser muy 
pronunciado, pudiendo ser, en muchos casos, más pro-
nunciado que el componente extrusivo.
RX recomendadas: se recomienda una RX oclusal 
para evaluar el grado de desplazamiento y descartar 
la presencia de una fractura radicular. La radiografía 
puede ser usada más adelante como referencia en 

caso de futuras complicaciones.

● Luxación lateral. Desplazamiento del diente en otro 
plano diferente al axial. El desplazamiento se acompa-
ña de fractura de la sección vestibular o de la sección 
palatina/lingual del hueso alveolar. La luxación palatina 
de los incisivos maxilares puede dar como consecuen-
cia una interferencia oclusal que se expresa por un con-
tacto prematuro con los dientes antagonistas.
Las luxaciones laterales, al igual que las extrusiones, 
se caracterizan por una separación total o parcial del 
ligamento periodontal. Sin embargo, las luxaciones 
laterales se ven complicadas por la fractura ósea al-
veolar y por la presencia de una zona de compresión 
a nivel cervical y, muchas veces, del área apical. Si se 
han fracturado ambos lados del alveolo, el traumatis-
mo debe ser clasificado como una fractura alveolar 
(las fracturas alveolares raramente afectan un solo 
diente). En muchos casos de luxación lateral el ápi-
ce del diente ha sido forzado hacia el hueso alveolar 
debido al desplazamiento y, en estos casos, el diente 
suele presentar inmovilidad.
RX recomendadas: la proyección oclusal puede, mu-
chas veces, mostrar la posición del diente desplaza-
do y su relación con el sucesor permanente.

● Luxación intrusiva. Desplazamiento del diente hacia 
el hueso alveolar en el fondo del alveolo dentario. Es-
te traumatismo se acompaña de explosión o fractura 
de la cavidad alveolar. El diente puede quedar impac-
tado sobre el germen del diente permanente.
RX recomendadas: una proyección oclusal o peria-
pical normalmente mostrará la posición del diente 
desplazado y su relación con el sucesor permanen-
te. Si el diente está totalmente intruido, puede estar  
indicada una proyección lateral extraoral para asegurar 
que el diente no haya penetrado en la cavidad nasal.
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● Avulsión. El diente ha salido de su alveolo.
RX recomendadas: está recomendada una proyec-
ción oclusal para descartar la presencia de fragmen-
tos radiculares y para asegurar que el diente ausente 
no esté intruído.

TRAUMATISMOS

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

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

● Fractura amelodentinaria. Fractura limitada a es-
malte y dentina con pérdida de estructura dental, pero 
sin afectación del tejido pulpar.
RX recomendadas: ninguna.

● Fractura coronaria complicada (esmalte-denti-
na-pulpa). Fractura amelodentinaria con pérdida de 
estructura dentaria y exposición del tejido pulpar.
RX recomendadas: se recomienda una exposición 
oclusal para descartar posibles signos de desplaza-
miento o la presencia de una fractura radicular. La ra-
diografía puede ser usada con posterioridad como un 
punto de referencia en caso de futuras complicaciones.

● Fractura corono-radicular con o sin participación 
pulpar. Fractura que afecta a esmalte, dentina y  
cemento radicular extendiéndose por debajo del mar-
gen gingival y que también puede o no, afectar a la 
pulpa.
RX recomendadas: proyección oclusal.
Localización de la línea de fractura:

-La fractura afecta la corona y la raíz del diente y suele 
situarse en un plano horizontal o diagonal.
El examen radiográfico solamente suele mostrar la 
porción coronal de la fractura y no la porción apical.
-Una proyección con colimador podría mostrar la ex-
tensión total de la fractura.

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

● Fractura alveolar. Fractura del proceso alveolar que 
puede involucrar o no al alveolo dentario.
RX recomendadas: proyección oclusal.
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Las siguientes recomendaciones siempre estarán 
condicionadas al criterio del dentista en función 

de las circunstancias concretas del paciente.

RADIOLOGÍA EN TRAUMATOLOGÍA DE DIENTES 
PERMANENTES EN DENTICIÓN MIXTA Y DEL 
ADOLESCENTE

LUXACIONES

● Concusión. Traumatismo en las estructuras de so-
porte del diente sin incremento de la movilidad o des-
plazamiento del diente, pero con dolor a la percusión, 
aunque sin sangrado gingival.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y lateral desde mesial o distal del diente 
en cuestión para descartar desplazamientos o la pre-
sencia de una fractura radicular.

● Subluxación. Traumatismo en las estructuras de 
soporte del diente con incremento de la movilidad y 
dolor a la percusión, aunque sin desplazamiento del 
diente. El sangrado en el sulcus gingival confirma el 
diagnóstico.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 

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

● Luxación extrusiva. También llamada dislocación 
periférica o avulsión parcial es un desplazamiento 
parcial del diente dentro del alveolo y supone un trau-
matismo dentario caracterizado por una separación, 
total o parcial, del ligamento periodontal (LPD) con 
resultado de que el diente se afloja y se desplaza. El 
alveolo dentario permanece intacto en un caso de ex-
trusión en contraposición a lo que ocurre en un caso 
de luxación lateral.
Además del desplazamiento axial, el diente suele 
presentar un componente de protrusión o retrusión. 
En casos con severa extrusión, el componente de 
retrusión/protrusión puede ser muy pronunciado, pu-
diendo ser, en muchos casos, más pronunciado que 
el componente extrusivo.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en 
cuestión.

● Luxación lateral. Desplazamiento del diente en otro 
plano diferente al axial.

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL PACIENTE 
INFANTIL (dentición mixta y permanente)

Sociedad Española de Odontopediatría.
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● Dr. Miguel Hernández Juyol.
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El desplazamiento se acompaña de fractura de la ta-
bla vestibular, de la palatina/lingual o de estallido del 
hueso alveolar.
Las luxaciones laterales, al igual que las extrusiones, 
se caracterizan por una separación total o parcial del 
LPD. Sin embargo, las luxaciones laterales se ven com-
plicadas por la fractura ósea alveolar y por la presencia 
de una zona de compresión a nivel cervical y, muchas 
veces, del área apical. Si se han fracturado ambos la-
dos del alveolo, el traumatismo debe ser clasificado 
como una fractura alveolar (las fracturas alveolares 
raramente afectan un solo diente). En muchos casos 
de luxación lateral, el ápice del diente ha sido forzado 
hacia el hueso alveolar debido al desplazamiento y, en 
estos casos, el diente suele presentar inmovilidad.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en 
cuestión.

● Luxación intrusiva. Desplazamiento del diente hacia 
el hueso alveolar en el fondo del alveolo dentario. Es-
te traumatismo se acompaña de explosión o fractura 
de la cavidad alveolar.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en 
cuestión, para descartar posibles desplazamientos.
Si el diente está totalmente intruido, está indicada 
una proyección lateral para asegurar que el diente no 
haya penetrado en la cavidad nasal.

● Avulsión o exarticulación. El diente está completa-
mente fuera del alveolo.
Clínicamente, la cavidad alveolar está vacía o rellena 
por un coágulo.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y lateral desde mesial o distal del diente en 
cuestión.

FRACTURAS

● Infracción del esmalte. Fractura limitada al esmalte 
con pérdida de estructura dental.
RX recomendadas: proyecciones oclusal y excéntri-
ca. Están indicadas para descartar la posible presen-
cia de una luxación o una fractura radicular.

● Fractura amelodentinaria. Fractura limitada a es-
malte y dentina con pérdida de estructura dental, pero 
sin afectación del tejido pulpar (fractura no complica-
da de la corona).
RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal 
y excéntrica.
Están indicadas para descartar la posible presencia 
de una luxación o una fractura radicular. Radiografías 
de labio y mejilla para descartar la inclusión de frag-
mentos dentarios o cuerpos extraños.

● Fractura de la corona. Fractura que afecta a esmalte 
y dentina, con pérdida de estructura dentaria, pero sin 
afectación pulpar.
RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal y 
excéntrica. Están indicadas para descartar la posible 
presencia de una luxación o una fractura radicular. 
Radiografías de labio y mejilla para descartar la inclu-
sión de cuerpos extraños o de fragmentos dentales.

● Fractura coronoradicular con o sin afectación pul-
par. Fractura que afecta a esmalte, dentina y cemento 
radicular, con pérdida de estructura dentaria, pero sin 
afectación pulpar en un caso y con exposición pulpar 
en otro.
RX recomendadas: proyecciones periapical, oclusal 
y excéntrica. Están indicadas para detectar las líneas 
de fractura radicular. Una proyección colimada puede 
revelar la totalidad de la fractura.
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-Localización de la línea de fractura:
La fractura afecta la corona y la raíz del diente, y suele 
situarse en un plano horizontal o diagonal. El examen 
radiográfico solamente suele mostrar la porción co-
ronal de la fractura y no la porción apical.
Una proyección con colimador podría mostrar la ex-
tensión total de la fractura.

● Fractura radicular. Fractura radicular que afecta ce-
mento, dentina y pulpa.
Las fracturas radiculares pueden clasificarse, tam-
bién, en función del desplazamiento del fragmento 
coronal en fracturas del tercio apical, medio o coronal.
RX recomendadas: proyecciones de rutina: oclusal, 
periapical y excéntrica, para descartar posibles des-
plazamientos o la presencia de fracturas.
La proyección oclusal es óptima para localizar frac-
turas radiculares en los tercios apical y medio. Se 
necesitan exposiciones de bisectriz de ángulo o con 
angulaciones de 90º para localizar las fracturas del 
tercio cervical radicular.
- Localización de línea de fractura:
La proyección oclusal es óptima para localizar fractu-
ras radiculares en los tercios apical y medio.
Se necesitan exposiciones de bisectriz de ángulo o 
con angulaciones de 90º para localizar las fracturas 
del tercio cervical radicular.

● Fractura alveolar. La fractura afecta al proceso al-
veolar y puede extenderse al hueso vecino.
RX recomendadas: proyecciones oclusal, periapical 
y excéntrica.
Una proyección colimada o una ortopantomografía 
pueden ser útiles.

● Fractura de maxilar o mandíbula. Fractura que afec-
ta la base maxilar o mandibular y, generalmente, al 

proceso alveolar. La fractura puede o no afectar al 
alveolo dentario.
RX recomendadas: proyecciones periapical y pano-
rámica. En función de la localización de la fractura 
pueden ser útiles otras proyecciones. Una proyección 
colimada puede ser valiosa.
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INTRODUCCIÓN
En nuestra práctica diaria como odontólogos, el uso 
de la radiología, tanto intraoral como extraoral, está 
presente en la mayoría de los tratamientos que se 
realizan en consulta. Y es que la exploración median-
te el uso de radiografías puede ayudar al odontólogo 
a la hora de diagnosticar a su paciente. No obstante, 
el juicio del profesional será fundamental a la hora de 
decidir la mejor manera de aplicar el diagnóstico por 
imágenes en sus pacientes. Su utilización debe estar 
fundamentada en un balance riesgo-beneficio, tenien-
do en cuenta que los efectos de estas se acumulan en 
el tiempo, junto con otras dosis de radiación siempre 
presentes; y siempre se buscará la menor exposición 
posible del paciente a la radiación que nos aporte una 
correcta obtención de información para su cuidado 
bucal, diagnóstico y posibles tratamientos.
El clínico cuenta con una amplia batería de pruebas 
radiológicas complementarias de las que poder ha-
cer uso. Su elección vendrá determinada por el tipo 
de paciente y patología en cada caso. Así pues, con-
tamos con diferentes tipos de pruebas radiológicas 
como radiología intraoral, radiografía panorámica o 

los modernos CBCT. Con el desarrollo tecnológico, 
estos dispositivos han ido evolucionando y permi-
tiendo una mejor obtención de imágenes con dosis 
de radiación cada vez más pequeñas, aumentando la 
seguridad para el paciente que se somete a ellas.
En cuanto al tipo de paciente que nos vamos a encon-
trar por edad, el paciente adulto mayor constituye uno 
de los grupos poblacionales más numerosos. Dentro 
de este grupo de pacientes hay que contar con aque-
llos que, por edad o por patologías, necesiten cuida-
dos especiales, bien sea porque tengan reducidas 
sus capacidades físicas o sus capacidades cogniti-
vas. No son infrecuentes las visitas de pacientes que 
se encuentran en silla de ruedas o que tienen la movi-
lidad reducida e incluso la estabilidad. En este tipo de 
pacientes, el profesional deberá valorar la capacidad 
de este y del gabinete para poder llevar a cabo radio-
grafías intraorales y mucho más el poder acceder a 
realizar radiografías panorámicas o CBCT, ya que 
para ello se requiere un mínimo de colaboración por 
parte del paciente. Este escenario es equiparable a 
aquellos adultos mayores con deterioro de sus ca-
pacidades cognitivas, ya que se volverá compleja su 

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN EL 
ADULTO MAYOR
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colaboración para atender indicaciones y poder llevar 
a cabo los correspondientes estudios radiológicos.
En cualquier caso, será fundamental que el primer 
paso para poder tomar una decisión sea que el pa-
ciente rellene una historia clínica que refleje todos los 
antecedentes y datos relacionados con su salud. A 
continuación, procederemos a llevar a cabo una ex-
ploración clínica. A partir de los signos y síntomas 
observados, así como basándonos en el historial mé-
dico del paciente y en su vulnerabilidad frente a facto-
res medioambientales que puedan afectar a su salud 
oral, será como mejor podremos indicar la necesidad 
de tomar o no una radiografía.
En 2012, la American Dental Association (ADA) junto 
con la Food and Drug Administration (FDA) llevaron a 
cabo unas guías para determinar qué tipo de radiogra-
fía es necesaria según una serie de factores clínicos 
habituales y según el tipo de paciente. Se trata de unas 
recomendaciones en las que poder basarse a la hora 
de tomar dicha decisión, y no tanto una forma de regu-
lar o restringir el uso del radiodiagnóstico. Diferencian 
al paciente nuevo del que viene a una reevaluación y, 
posteriormente, si se han encontrado signos/sínto-
mas clínicos o algo reseñable en el historial (1).
Recomiendan evaluar la presencia clínica de caries 
y/o el riesgo de padecerlas; patología periodontal o 
antecedentes de tratamientos periodontales; creci-
miento y desarrollo; y otras circunstancias (como pre-
sencia de implantes).
Asimismo, llevan a cabo unas recomendaciones apli-
cables a todas las categorías:
1. La radiografía intraoral es útil para la evaluación de 

traumatismos dentoalveolares. Si el área de inte-
rés es mayor, estará más indicada una radiografía  
extraoral.

2. Habrá que tener mucho cuidado al analizar las ra-
diografías en busca de caries, pérdida ósea de tipo 

periodontal, alteraciones del desarrollo o patolo-
gías ocultas.

3.  No se deben llevar a cabo radiografías a todos los 
pacientes antes de llevar a cabo la exploración clí-
nica. Así, solo se llevarán a cabo las verdaderamen-
te necesarias.

Hoy día sabemos que la contribución de la exposi-
ción radiológica asociada a las imágenes dentales 
representa una dosis menor, frente a la exposición 
generada por otras fuentes.
El Consejo Nacional de Protección y Medición de la 
Radiación (NCRP, por sus siglas en inglés) ha estima-
do que la dosis media efectiva de radiación de todas 
las fuentes en los EE.UU. es de 6,2 milisieverts (mSv) 
por año, con aproximadamente la mitad de esta dosis 
(es decir, 3,1 mSv) de fuentes naturales (por ejemplo, 
suelo, radón) y aproximadamente 3,1 mSv de fuentes 
artificiales. Aproximadamente, la mitad de la exposi-
ción a la radiación provocada por el hombre está re-
lacionada con la tomografía computarizada (TC). En 
general, las imágenes dentales representan menos 
del 1 por ciento de la dosis efectiva anual colectiva 
estimada recibida de las imágenes médicas, como 
las tomografías computarizadas, la radiología inter-
vencionista y otros procedimientos.
Los pacientes adultos, y atendiendo a las necesida-
des de procedimientos radiológicos, se podrán dividir 
en pacientes desdentados, parcialmente desdenta-
dos y dentados.

PACIENTE ADULTO MAYOR EDÉNTULO
●  En referencia al paciente nuevo: recomiendan tomar 

la decisión de llevar a cabo una radiografía de forma 
individualizada, basándose en la existencia o no de 
signos o síntomas clínicos.

●  El riesgo o presencia de caries no es aplicable en  
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este paciente, como tampoco lo es el de la presen-
cia o no, de enfermedad periodontal.

●  En relación con el crecimiento y desarrollo dental 
no suelen emplearse radiografías en este perfil de 
paciente. Y será aplicable el juicio clínico del profe-
sional sobre si llevarla a cabo para evaluar las rela-
ciones óseo-esqueléticas.

●  En cuanto al grupo de “otras circunstancias” que 
abarca, entre otras, la presencia de implantes u 
otras patologías dentales o craneofaciales, será el 
profesional el que valore la necesidad de llevar a ca-
bo una radiografía y, en tal caso, qué tipo de radio-
grafía es necesaria.

NUEVOS PACIENTES/TRATAMIENTOS
Es habitual que el paciente acuda a consulta por la 
necesidad de una nueva prótesis o reponer sus dien-
tes. En este caso, cabría la posibilidad de querer des-
cartar hallazgos clínicos frecuentes como dientes 
o restos radiculares incluidos, asociados o no a cir-
cunstancias patológicas. También, aunque menos 
frecuentemente, pueden darse espículas óseas, quis-
tes o infecciones residuales, problemas del desarro-
llo esquelético de los maxilares, tumores intraóseos 
o problemas sistémicos que puedan afectar al meta-
bolismo óseo. Por ello, en este grupo sí podría consi-
derarse necesaria una radiografía panorámica gene-
ral en el caso de la primera visita del paciente.
Los estudios han encontrado que del 30 al 50 por 
ciento de los pacientes edéntulos exhibió anomalías 
en las radiografias panorámicas. Además, el examen 
radiográfico reveló consideraciones anatómicas que 
podrían influir en el tratamiento protésico, como la 
ubicación del canal mandibular, la posición del agujero 
mentoniano y del seno maxilar, y el grosor relativo de 
los tejidos blandos que cubren la cresta edéntula(2).
Sin embargo, en los estudios que consideraron los  

resultados del tratamiento, hubo poca evidencia que 
respaldara la radiografia de detección para los nuevos 
pacientes edéntulos. Por ejemplo, un estudio informó 
que menos del 4 por ciento de estos hallazgos dió lugar 
a la modificación del tratamiento antes de la fabrica-
ción de la dentadura, y otro no mostró diferencias en las 
complicaciones posteriores de las mismas(3).
En estas guías(1) se concluye que la prescripción de 
radiografias es apropiada como parte de la evalua-
ción inicial de las áreas edéntulas para un posible 
tratamiento protésico. Se puede utilizar una serie de 
radiografias periapicales de boca completa o una 
combinación de radiografías panorámicas, oclusales 
u otras radiografías extraorales para lograr objetivos 
diagnósticos y terapéuticos. Particularmente, con 
la opción de la terapia con implantes dentales para 
pacientes edéntulos, las radiografias pueden ser una 
ayuda importante en el diagnóstico, pronóstico y de-
terminación de la complejidad del tratamiento.
Por lo tanto, se recomienda un examen radiográfico 
individualizado, basado en los signos clínicos, los sín-
tomas y el plan de tratamiento en el paciente edéntu-
lo que llega a consulta por primera vez.

PACIENTE EDÉNTULO DE REEVALUACIÓN
En ausencia de signos o síntomas clínicos que sugie-
ran anomalías del crecimiento y desarrollo en adul-
tos, no se indican exámenes radiográficos para este 
propósito.
En cuanto a otras circunstancias:
El uso de la imagen como herramienta diagnóstica 
y evaluativa ha progresado más allá de la necesi-
dad de diagnosticar la caries y evaluar el estado de 
la enfermedad periodontal. La tecnología amplia-
da en imágenes ahora se utiliza para diagnosticar 
otras afecciones clínicas orofaciales y evaluar las 
opciones de tratamiento. Algunos ejemplos de otras  
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circunstancias clínicas son el uso de imágenes para 
la planificación, colocación o evaluación del trata-
miento con implantes dentales; el seguimiento de la 
caries dental y la remineralización; la evaluación de 
necesidades restaurativas y endodónticas; y el diag-
nóstico de la patología de los tejidos blandos y duros.
Por lo tanto, se recomienda que se utilice el juicio clí-
nico para determinar la necesidad y el tipo de imáge-
nes radiográficas necesarias para la evaluación y/o el 
seguimiento en estas circunstancias.
Se prefiere un examen radiológico intraoral basado 
en radiografías de aleta para detección de caries. Las 
caries radiculares son frecuentes en esta etapa adul-
ta y su diagnóstico es efectivo mediante inspección 
clínica. Sin embargo, las caries interproximales se 
diagnostican con radiografías de aleta sobre siste-
mas de paralelización que eviten la superposición de 
imágenes. Las radiografías periapicales permiten ha-
cer un estudio exhaustivo por grupos de dientes, con 
el fin de evidenciar el estado de tratamientos previos.
Normalmente, el paciente geriátrico tiene un historial 
dental extenso debido al cúmulo de tratamientos a lo 
largo de la vida, que se pueden evaluar objetivamente 
mediante este estudio radiológico. Es el caso de tra-
tamientos endodónticos previos que requieran una 
evaluación y el diagnóstico de lesiones periapicales.
Las series radiográficas periapicales completas son 
la sistemática de evaluación más indicada en el pa-
ciente adulto mayor para determinar su estado perio-
dontal. La incidencia de enfermedad periodontal au-
menta con la edad, y aunque pueden no tener signos 
clínicos de enfermedad periodontal activa, es impor-
tante evaluar las secuelas de una enfermedad previa 
y su tratamiento. Deben realizarse con sistemas de 
paralelización para reproducir fielmente los niveles 
óseos interdentarios en futuras revisiones.
Sin embargo, la radiografia periapical limita hallaz-

gos anatómicos y/o patológicos que deben ser iden-
tificados con radiografía panorámica. Es la mejor 
herramienta de diagnóstico en caso de exodoncias 
múltiples, sospecha de dientes incluidos, patología 
quística y tumoral ósea y dentaria, anatomía y patolo-
gía sinusal, localización del canal mandibular y fora-
men mentoniano, importante para la rehabilitación de 
los pacientes parcialmente edéntulos, con implantes 
o prótesis removible. En este caso, cabría la posibili-
dad de discutir acerca de la utilidad de las radiografías 
oclusales para estudios de exéresis óseas como los 
torus mandibulares y valorar la necesidad de cirugía 
preprotésica.
Las técnicas tomográficas en el paciente adulto ma-
yor no tienen justificación clínica como herramienta 
diagnóstica en primeras visitas. Sí como planifica-
ción o estudio en profundidad de determinadas pato-
logías o tratamientos que serán ahora descritos.

TRATAMIENTOS
La justificación de realizar radiografías para la plani-
ficación o ejecución de tratamientos dentales en el 
paciente adulto mayor dentado, será similar a la del 
adulto joven, pero con algunas particularidades.
En Odontología restauradora y conservadora, estará 
justificada la realización de radiografías periapicales 
para valorar la extensión de una caries, adaptación a 
márgenes cavitarios de una obturación, proximidad al 
nervio de restauraciones o caries, márgenes de pró-
tesis fija sobre los dientes, tratamientos endodónti-
cos, etc. Prácticamente las mismas indicaciones que 
en el adulto joven. En ningún caso estará indicada la 
radiografía panorámica, puesto que la distorsión de 
la imagen y la superposición de estructuras no per-
mite evaluar de forma nítida caries o restauraciones. 
El uso de CBCT, cada vez más utilizado en endodon-
cia, es frecuentemente indicado en el adulto mayor  
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debido a una mayor presencia de conductos pulpares 
calcificados y obliteraciones de estos. En el adulto 
mayor, por el historial dental previo, se realizan más 
reendoncias por una mayor probabilidad de trata-
mientos de conductos previos fracasados. En estos 
casos, a veces, es necesario evaluar con un CBCT 
la presencia de conductos laterales, bifurcaciones, 
istmos, fisuras, etc., con el fin de tomar una decisión 
terapéutica adecuada.
En periodoncia, las radiografías periapicales ofrecen 
una evaluación del nivel de soporte óseo alveolar, el es-
tado de la cresta interproximal, anatomía y longitud de 
las raíces, afectación de las furcas dentarias y presen-
cia o ausencia de cálculo subgingival. La realización de 
estas radiografías con sistemas de paralelización per-
miten monitorizar al paciente y comparar la progresión 
de la enfermedad periodontal. Son empleadas también 
en tratamientos quirúrgicos de regeneración periodon-
tal como el relleno de defectos intraóseos con bioma-
teriales con el fin de evaluar resultados y estabilización 
del injerto. No estaría justificado el empleo de radiogra-
fías panorámicas o tomografías computarizadas para 
tratamientos periodontales en el adulto mayor.
En cirugía, estará indicada la radiografía panorá-
mica como única herramienta diagnóstica para la 
exodoncia de múltiples dientes o restos radiculares, 
extirpación de quistes y dientes incluidos, siempre 
que no sea necesario evaluar tridimensionalmente la 
relación de estos con otras estructuras anatómicas, 
en cuyo caso, se solicitará una tomografía. Para la 
realización de otras técnicas como cirugía radicular 
o exodoncia de un diente endodonciado o dientes an-
quilosados, será necesario una radiografía intraoral 
periapical para estudiar al detalle las condiciones y 
características particulares del diente enfermo.
En pacientes desdentados parciales, candidatos 
a un tratamiento implantológico, será necesaria la  

evaluación radiológica tridimensional mediante técni-
cas tomográficas con el fin de planificar el tratamien-
to, igual que en pacientes adultos mayores desdenta-
dos totales (desarrollado en este capítulo). Técnica 
indicada, igualmente, para tratamientos quirúrgicos 
como la exodoncia de dientes incluidos o exéresis 
de quistes o tumores asociados o no a dientes, va-
lorando así la necesidad de extraer dichos dientes y 
evaluar la proximidad de estructuras anatómicas ve-
cinas. Debido al aumento de la esperanza de vida y 
la mayor demanda de tratamientos implantológicos 
en los pacientes adultos mayores son frecuentes las 
técnicas de regeneración ósea previas a la coloca-
ción de implantes. En ocasiones, llevan muchos años 
sin dientes o siendo portadores de prótesis removi-
bles con la consecuente reabsorción ósea acelerada. 
Para la recuperación tridimensional de una anatomía 
normalizada mediante técnicas de regeneración de 
crestas alveolares, se requiere, frecuentemente, un 
estudio radiológico exhaustivo con tomografías com-
putarizadas. Igualmente, para técnicas de elevación 
de seno, a veces, excesivamente neumatizado por 
la pérdida de dientes posterosuperiores desde hace 
muchos años y el uso de prótesis removibles.

REEVALUACIONES
En los adultos mayores dentados que habitualmente 
reciben atención odontológica reglada y revisiones se-
mestrales y no tienen tendencia a caries o enfermedad 
periodontal activa, suele estar indicado realizar radio-
grafías de aleta de control cada 24-36 meses. Siempre 
teniendo en cuenta que la edad avanzada, está acom-
pañada a veces de dificultades motoras y cognitivas, 
cambios en la dieta y hábitos, incluso, cambios residen-
ciales e historial médico, y todos estos factores indivi-
dualmente o en conjunto pueden aumentar el riesgo de 
caries y enfermedad periodontal.
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En aquellos pacientes con tendencia a caries y/o pre-
sencia de múltiples tratamientos restauradores, se 
recomiendan controles radiográficos intraorales con 
radiografías de aleta cada 12-24 meses.
En caso de enfermedad periodontal activa, las revi-
siones radiológicas estarán indicadas cada 12-24 
meses mediante series radiográficas periapicales 
completas. La monitorización de estos pacientes con 
sondajes periodontales cada 4-6 meses permite dila-
tar la exposición radiológica a no ser que haya cam-
bios drásticos en la profundidad de sondaje o nivel 
de inserción clínico, donde estará indicado la revisión 
radiológica anticipadamente.
La pauta de revisión radiológica para pacientes con 
tratamientos implantológicos deberá ser valorada 
por el profesional en base a los criterios clínicos es-
pecíficos del paciente.

Situaciones clínicas para las que las radiografías pue-
den ser necesarias (los indicados incluyen, pero no se 
limitan a(1):
A. Antecedentes de:
1. Tratamiento periodontal o endodóntico previo.
2. Antecedentes de dolor o traumatismo.
3. Antecedentes familiares de anomalías dentales.
4. Evaluación postoperatoria de la cicatrización.
5. Monitorización de la remineralización.
6.  Presencia de implantes, patología previa relaciona-

da con los mismos o evaluación para la colocación 
del implante.

B. Signos/síntomas clínicos positivos:
1. Evidencia clínica de enfermedad periodontal.
2. Restauraciones grandes o profundas.
3. Lesiones de caries profundas.
4. Dientes mal colocados o clínicamente impactados.
5. Hinchazón.

6. Evidencia de traumatismo dental/facial.
7. Movilidad de los dientes.
8. Tracto sinusal (fístula).
9. Sospecha clínica de patología sinusal.
10. Anomalías del crecimiento.
11.  Implicación oral en una enfermedad sistémica co-

nocida o sospechada.
12.  Hallazgos neurológicos encontrados en cabeza y 

cuello.
13. Evidencia de objetos extraños.
14.  Dolor y/o disfunción de la articulación temporo-

mandibular (resonancia magnética).
15. Asimetría facial.
16.  Dientes pilares para prótesis parciales fijas o re-

movibles.
17. Sangrado inexplicable.
18. Sensibilidad inexplicable de los dientes.
19.   Erupción, espaciamiento o migración inusual de 

los dientes.
20.   Morfología, calcificación o color inusual de los 

dientes.
21. Ausencia inexplicable de dientes.
22. Erosión dental clínica.
23. Periimplantitis.

El Observatorio Español para la Seguridad del Paciente 
Odontológico del Consejo General de Dentistas, basán-
dose en estas guías, recomienda en el paciente edéntu-
lo que todos los estudios radiográficos estén basados 
en los signos y síntomas concretos del paciente o en 
los tratamientos rehabilitadores planificados.

LIMITACIÓN DE LA EXPOSICIÓN A RADIACIÓN
En 1990, la Comisión Internacional de Protección 
Radiológica (CIPR) determinó que la dosis efecti-
va era la unidad de medida preferida para comparar 
el riesgo de diferentes exámenes radiográficos. La  
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dosis efectiva se creó para proporcionar una canti-
dad de dosis relacionada con la probabilidad de detri-
mento de la salud debido a los efectos estocásticos 
de la exposición a dosis bajas de radiación ionizan-
te. La dosis efectiva se deriva de la suma pondera-
da de las dosis recibidas en los tejidos que se sabe 
que son sensibles a la radiación y, por lo tanto, solo 
puede obtenerse mediante cálculos. Los factores de 
ponderación tisular se derivan de la extrapolación de 
la evidencia epidemiológica. En 2007, la CIPR actua-
lizó el método para calcular la dosis efectiva en ba-
se a la información científica más reciente disponi-
ble sobre la biología y la física de la exposición a la 
radiación. El método de 2007 incluye estimaciones 
revisadas de la radiosensibilidad de los tejidos y sus 
correspondientes factores de ponderación de los teji-
dos. Se dio más peso al tejido cerebral y, por primera 
vez, se incluyeron en el esquema de ponderación las 
glándulas salivales, la mucosa oral y los tejidos ex-
tratorácicos de las vías respiratorias. Estos cambios 
en los tejidos de la región maxilofacial tienen el po-
tencial de afectar significativamente a las estimacio-
nes de riesgo de los exámenes radiológicos dentales. 
En el estudio de Ludlow y col. plantearon la hipótesis 
de que el uso de los datos de la ICRP de 2007 daría 
lugar a una reevaluación al alza de la dosis efectiva 
de los exámenes radiográficos dentales comunes y 
su detrimento asociado. Cuando se considera el uso 
de radiografías, el dentista debe examinar primero al 
paciente y determinar sus necesidades radiográficas 
individuales. Hasta que no tengamos pruebas claras 
de una dosis umbral por debajo de la cual nuestros 
pacientes no estén en riesgo, debemos asumir que la 
radiografía implica un riesgo pequeño, pero real, para 
nuestros pacientes. Al examinar a un paciente y con-
siderar sus necesidades radiográficas, cada médico 
debe hacer la simple pregunta: "¿Cómo es probable 

que esta exposición beneficie a mi paciente?" Cuan-
do el clínico puede identificar una indicación razona-
ble para la exposición, entonces lo más probable es 
que para este paciente el beneficio supere con creces 
cualquier riesgo, y el clínico satisfará la exhortación 
de Hipócrates de "no hacer daño"(4).
Las radiografías dentales representan, aproximada-
mente, el 2,5 por ciento de la dosis efectiva recibida 
de las radiografías médicas y fluoroscopias. A pesar 
de que la exposición a la radiación de las radiografías 
dentales es baja, una vez que se toma la decisión de 
obtener radiografías, es responsabilidad del dentista 
seguir el Principio ALARA, introducido en 1977 (As 
Low as Reasonably Achievable: tan bajo como sea ra-
zonablemente posible) para minimizar la exposición 
del paciente. Algunos ejemplos de buenas prácticas 
radiológicas son(1):
●  Uso del receptor de imagen más rápido compatible 

con la tarea diagnóstica (película de velocidad F o 
digital).

●  Colimación del haz al tamaño del receptor siempre 
que sea posible.

●  Técnicas adecuadas de exposición y procesamien-
to de películas.

●  Uso de delantales protectores y collarines tiroideos 
cuando corresponda.

●  Limitar el número de imágenes obtenidas al mínimo 
necesario para obtener la información diagnóstica 
esencial.

La Academia Americana de Radiología Oral y Maxi-
lofacial (American Academy of Oral and Maxillofa-
cial Radiology) estableció un comité para elaborar 
recomendaciones basadas en la evidencia y orien-
taciones clínicas para la aplicación de medidas de 
protección por contacto durante la obtención de imá-
genes dentomaxilofaciales. Dicho comité examinó 
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las monografías e informes de las organizaciones 
encargadas de la protección frente a la radiación, así 
como estudios que esclarecían la dosis de radiación 
en gónadas, mamas y tiroides asociada a la toma de 
imágenes dentomaxilofaciales(5).
Teniendo en cuenta la ausencia de efectos heredita-
rios inducidos por la radiación en los seres humanos 
y la dosis insignificante a las gónadas y al feto a partir 
de imágenes dentomaxilofaciales, el comité reco-
mienda suspender el blindaje de las gónadas, las es-
tructuras pélvicas y los fetos durante todos los proce-
dimientos de imágenes radiográficas dentales. En ba-
se a las dosis de radiación de las imágenes maxilofa-
ciales, el comité consideró que los riesgos de cáncer 
de tiroides son insignificantes y recomienda que no 
se utilice el blindaje tiroideo durante las operaciones 
intraorales, panorámicas, cefalométricas e imágenes 
tomográficas computarizadas de haz cónico(5).
Las dosis de radiación son muy bajas y favorecen la 
recomendación de llevar a cabo radiografías cuan-
do así lo estimemos necesario en el paciente mayor 
edéntulo.
Algunas de las recomendaciones que hemos visto 
fueron publicadas en 2012 por la Asociación Dental 
Americana (ADA, por sus siglas en inglés) y la Ad-
ministración de Alimentos y Medicamentos de los 
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés). Este 
mismo año se ha publicado un artículo que propor-
ciona recomendaciones actualizadas basadas en 
la evidencia, de conformidad con la metodología de 
la ADA, en base a las publicaciones de 2012 relacio-
nadas con la seguridad de la radiación dental, las 
prácticas de diagnóstico por imágenes adecuadas, 
las recomendaciones para reducir la exposición a la 
radiación de los pacientes y el personal, y el cumpli-
miento de los requisitos reglamentarios pertinentes. 
Estas recomendaciones se basan en una revisión  

exhaustiva de la investigación sobre la seguridad 
de la radiación dental, la orientación de las agencias 
nacionales e internacionales y las normas reglamen-
tarias. Las recomendaciones se desarrollaron para 
los profesionales de la Odontología y sus equipos de 
apoyo, los dentistas de salud pública, los miembros 
del personal dental (incluidos los higienistas dentales 
y los asistentes dentales), los estudiantes de odon-
tología y los coordinadores comunitarios de salud 
bucal(6).
El concepto de ALARA ya comentado, está firme-
mente arraigado como un principio general para la 
protección radiológica en las directrices y normas re-
glamentarias de imágenes médicas y dentales. Con 
la creciente disponibilidad del CBCT e imágenes digi-
tales, se recomienda que los miembros del personal 
del consultorio dental integren las recomendaciones 
que se presentan aquí, sopesen los beneficios de las 
nuevas tecnologías de imágenes frente a los riesgos 
específicos de la radiación (particularmente para los 
niños) y realicen procedimientos de imágenes con el 
objetivo de obtener una calidad de imagen óptima a 
dosis de radiación tan bajas como sea aceptable pa-
ra el diagnóstico(6).

RECOMENDACIONES DE MÁXIMA PRIORIDAD
1.   Familiaridad y cumplimiento de todas las leyes lo-

cales y estatales aplicables.
2.   Las radiografías deben solicitarse en función de 

las necesidades de diagnóstico y planificación del 
tratamiento, y los dentistas deben hacer un intento 
de buena fe para obtener radiografías de exáme-
nes dentales anteriores.

3.   Utilizar receptores digitales en lugar de películas 
para la obtención de imágenes intraorales, panorá-
micas y cefalométricas.

4.   Utilizar la colimación rectangular siempre que sea 
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posible para la obtención de imágenes intraorales.
5.   Utilizar la tomografía computarizada de haz cónico 

solo cuando las opciones de menor exposición no 
proporcionen la información diagnóstica necesaria.

Un subcomité de Documentos de Posición de la Aca-
demia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial 
(AAOMR) llevó a cabo una revisión bibliográfica sobre  
el criterio de indicación de radiografías en implanto-
logía. Analizaron las distintas modalidades actuales, 
incluidas las intraorales, panorámicas y cefalométri-
cas, así como la tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT), junto con la dosimetría de radiación y 
las consideraciones anatómicas(7).
La evaluación inicial por imágenes se logra mejor 
con una radiografía panorámica y se puede comple-
mentar con una radiografía periapical. Para la fase 
diagnóstica preoperatoria, la AAOMR confirma que , 
lo más recomendable, es utilizar imágenes transver-
sales para la evaluación del sitio del implante, siendo 
el CBCT el método actual de elección para la obten-
ción de dichas imágenes transversales, ya que pro-
porciona el mayor rendimiento diagnóstico con un 
riesgo aceptable de dosis de radiación. La decisión 
de realizar un examen CBCT debe estar clínicamente 
justificada y basarse en el juicio profesional (es decir, 
el juicio del médico deberá ser que el uso de CBCT 
proporcionará potencialmente la información nece-
saria para la planificación del tratamiento protésico, 
la selección del implante y/o la colocación quirúrgi-
ca). El protocolo de imágenes CBCT debe incluir el 
campo de visión más pequeño necesario y disponi-
ble, y optimizar los parámetros de exposición. Para 
la monitorización periódica y postoperatoria de los 
implantes, las imágenes periapicales y, en algunos 
casos panorámicas, proporcionan imágenes ade-
cuadas. Por último, todos los volúmenes de CBCT, 

independientemente de su aplicación clínica, deben 
evaluarse sistemáticamente para detectar signos de 
anomalías. Esto puede ser realizado por el dentista o 
un especialista (como un radiólogo oral o maxilofa-
cial) competente en la interpretación de CBCT(7).
También con relación al uso del CBCT se constituyó 
un grupo de expertos en la elaboración de directrices 
para elaborar un conjunto de proyectos de decla-
ración en los que se utilizaran las directivas y direc-
trices europeas vigentes en materia de protección 
radiológica. Estas declaraciones fueron revisadas 
después de un debate abierto de los asistentes a un 
congreso de la Academia Europea de Radiología Den-
tal y Maxilofacial (EADMFR) en junio de 2008(8).
Principios básicos de la Academia Europea de Radio-
logía Dental y Maxilofacial sobre el uso de la TC de 
haz cónico (CBCT)(8).
1.   Los exámenes CBCT no deben llevarse a cabo a 

menos que se hayan realizado una historia y un 
examen clínicos.

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

3.   Los exámenes CBCT deberían agregar potencial-
mente nueva información para ayudar al manejo 
del paciente.

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

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

6.   El CBCT solo debe usarse cuando la pregunta para 
la que se requieren imágenes no puede responder-
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se adecuadamente con una dosis radiológica con-
vencional más baja.

7.   Las imágenes CBCT deben someterse a una eva-
luación clínica exhaustiva (informe radiológico) de 
todo el conjunto de datos de imágenes.

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

9.  El equipo CBCT debe ofrecer una selección de ta-
maños de volumen y los exámenes deben utilizar 
el más pequeño que sea compatible con la situa-
ción clínica si proporciona menos dosis de radia-
ción al paciente.

10.   Cuando el equipo CBCT ofrece una opción de re-
solución, se debe utilizar la resolución compatible 
con un diagnóstico adecuado y la dosis más baja 
posible.

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

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

13.   Todas las nuevas instalaciones de equipos CBCT 
deben someterse a un examen crítico y a pruebas 
de aceptación detalladas antes de su uso para 
garantizar que la protección radiológica del per-
sonal, los miembros del público y los pacientes 
sea óptima.

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

15.   Para la protección del personal frente a los equi-

pos CBCT, las directrices detalladas en la sec-
ción 6 del documento de la Comisión Europea  
“Protección radiológica 136. Guías europeas de 
protección radiológica en radiografías dentales” 
deben seguirse.

16.   Todas las personas que participan en el CBCT de-
ben haber recibido una formación teórica y prác-
tica adecuada a efectos de las prácticas radioló-
gicas y la competencia pertinente en materia de 
protección radiológica.

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

18.   Los dentistas responsables de las instalaciones 
de CBCT que no hayan recibido previamente una 
"capacitación teórica y práctica adecuada" deben 
someterse a un período de capacitación teórica y 
práctica adicional que haya sido validada por una 
institución académica (universidad o equivalente).

19.   En el caso de las imágenes dentoalveolares CBCT 
de los dientes, sus estructuras de soporte, la 
mandíbula y el maxilar hasta el suelo de la nariz 
(por ejemplo, campos de visión de 8 cm x 8 cm 
o más pequeños), la evaluación clínica (informe 
radiológico) puede ser realizada por un radiólogo 
especialmente capacitado en diagnóstico maxilo-
facial (DMF) o, cuando esto no sea posible, por un 
odontólogo general adecuadamente capacitado.

20.   En el caso de los pequeños campos de visión no 
dentoalveolares (p.e.: hueso temporal) y todas las 
imágenes craneofaciales CBCT (campos de visión 
que se extienden más allá de los dientes, sus es-
tructuras de soporte, la mandíbula, incluida la ATM, 
y el maxilar hasta el suelo de la nariz), la evaluación 
clínica (informe radiológico) debe ser realizada por 
un radiólogo especialmente capacitado del DMF o 
por un radiólogo clínico (radiólogo médico).
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INTRODUCCIÓN
Las radiografías dentales representan, aproximada-
mente, un tercio de todos los exámenes radiográficos. 
Con respecto a las bajas dosis efectivas medias de 
estos procedimientos, su contribución a la dosis efec-
tiva colectiva se estima, sin embargo, en un 2-4% de la 
dosis efectiva colectiva total para la radiografía simple 
(Comisión Europea 2015, NCRP 2009). Aún así, deben 
realizarse esfuerzos para minimizar la cantidad de ra-
diografías dentales y mantener la exposición tan baja 
como sea posible desde el punto de vista diagnóstico 
(CE 2015), especialmente, en niños y adolescentes.
La Directiva 2013/59/Euratom del Consejo Europeo, 
de 5 de diciembre de 2013, establece las normas bá-
sicas relativas a la protección contra los riesgos que 
resultan de la exposición a las radiaciones ionizantes 
(Consejo de la Unión Europea 2013).

1. Justificación:
La exposición médica deberá mostrar un beneficio ne-
to suficiente, sopesando los beneficios diagnósticos o 
terapéuticos potenciales totales que produce, incluidos 

los beneficios directos para la salud de un individuo y 
los beneficios para la sociedad, frente al detrimento 
individual que la exposición podría causar, teniendo 
en cuenta la eficacia, los beneficios y los riesgos de las 
técnicas alternativas disponibles que tengan el mismo 
objetivo, pero que no impliquen exposición a radiacio-
nes ionizantes o impliquen una exposición menor.
En este sentido, las imágenes forenses, por ejemplo, 
para determinar la edad u otros fines legales, las ra-
diografías de cribado o las imágenes radiográficas 
que simplemente confirman los hallazgos clínicos 
están contraindicadas con respecto a los peligros co-
nocidos de la ionización. En cuanto al tipo de pacien-
te que nos vamos a encontrar por edad, el paciente 
adulto constituye uno de los grupos poblacionales 
más numerosos. Dentro de este grupo de pacien-
tes hay que contar con aquellos que por edad o por 
patologías necesiten cuidados especiales, bien sea 
por que tengan disminuidas sus capacidades físicas 
o sus capacidades cognitivas. No son infrecuentes 
las visitas de pacientes que se encuentran en silla 
de ruedas o que tengan la movilidad disminuida y la  
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estabilidad. En este tipo de pacientes, el profesional 
deberá valorar la capacidad de este y del gabinete 
para poder llevar a cabo radiografías intraorales y 
mucho más el poder acceder a realizar radiografías 
panorámicas o CBCT, ya que, para ello, se requiere un 
mínimo de colaboración por parte del paciente. Este 
escenario es equiparable a aquellos adultos mayores 
con sus capacidades cognitivas disminuidas, ya que 
se volverá complejo su colaboración para atender a 
indicaciones y poder llevar a cabo los correspondien-
tes estudios radiológicos.

2. Optimización:
Las dosis han de mantenerse en el nivel más bajo ra-
zonablemente posible (ALARA) en consonancia con 
la obtención de la información médica requerida. Re-
cientemente, este término se ha modificado a ALA-
DA (tan bajo como diagnósticamente sea aceptable)
(White, 2014). Este cambio refleja el equilibrio entre 
la calidad de la imagen y la dosis de radiación que 
se observa en la radiografía digital. Por lo tanto, para 
cada paciente, los parámetros de exposición necesa-
rios deben modificarse adecuadamente en función 
del tamaño del paciente, sobre todo en el caso de los 
niños y adolescentes que son más pequeños. Ade-
más hay determinados diagnósticos que requieren 
de una mayor resolución de la imagen, por ejemplo 
fracturas coronales o radiculares, etcétera, que ne-
cesitan un ajuste de la exposición. Es la es la razón 
por la cual se ha implantado el acrónimo ALADAIP 
(As Low As Diagnostically Achievable being Indica-
tion-oriented and Patient-specific) (Oenning 2018).
La optimización empieza por un ajuste del equipo de 
rayos X (selección del factor de exposición), el tama-
ño del haz y la selección del campo de visión (colima-
ción), la elección del receptor de imágenes y la posi-
ble necesidad de blindaje protector. Por último, cada 

imagen radiográfica debe evaluarse y valorarse con 
la mayor precisión posible utilizando condiciones de 
visualización óptimas (Kühnisch 2019).

3. Limitación de las dosis:
Para la exposición ocupacional y pública, sin embar-
go no existen límites de dosis para los pacientes. Para 
ello, es recomendable, además, emplear sistemas que 
reduzcan las dosis de radiación en pacientes como:
●  Empleo del receptor de imágenes más rápido com-

patible con la tarea diagnóstica, como son los siste-
ma digitales de obtención de imagen radiológica o 
películas tipo F rápidas.

●  Uso de colimación del haz al tamaño del receptor 
que permite una reducción del 50% de la dosis de 
radiación.

●  Técnicas adecuadas de exposición y procesamien-
to de la película.

●  Uso de delantales protectores y collares tiroideos, 
cuando proceda.

●  Limitar el número de imágenes obtenidas al mínimo 
necesario para obtener la información esencial para 
el diagnóstico.

El ajuste de la configuración del aparato o la aplica-
ción de determinados dispositivos de radioprotec-
ción deben sopesarse siempre en relación con el 
resultado terapéutico de la imagen. No se justifica 
una radiografía obtenida con una configuración de 
exposición a dosis muy bajas, pero sin valor diag-
nóstico, debido a una calidad de imagen insuficiente 
(Kühnisch 2020).

INDICACIONES SEGÚN RIESGO DE CARIES 
INDIVIDUAL
Uno de los factores limitantes en la justificación y para 
el diagnóstico de caries es la indicación radiológica 
según el riesgo individual de caries del paciente.
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En este sentido, el riesgo individual de caries es la 
probabilidad que presenta un individuo de desarro-
llar nuevas lesiones de caries o de que progresen las 
lesiones ya existentes en un periodo de tiempo con-
creto (Martignon et al., 2019). El riesgo de caries ha 
de ir reevaluándose regularmente. Se planificará una 
frecuencia de revisiones y controles dependiendo del 
riesgo de caries del paciente y se reevaluará en cada 
visita. Debe tenerse en cuenta que el estado de riesgo 
de caries de un paciente puede cambiar con el tiempo 
y que el intervalo de revisión radiográfica de un indi-
viduo puede tener que modificarse en consecuencia.
La prevalencia de caries ha ido descendiendo en las 
últimas décadas y esta situación podría justificar la 
reducción necesaria de exploraciones radiológicas, 
sin embargo, las caries de primera infancia han au-
mentado (Kühnisch 2020). En estos casos, las radio-
grafías de aleta de mordida son útiles para detectar 
caries proximales en el esmalte y la dentina, evaluar 
las lesiones de caries en la dentina oclusal y clasificar 
la extensión de la caries. Además, se puede evaluar la 
caries residual o secundaria, la calidad de la restau-
ración dental, así como indicadores de enfermedad 
periodontal y estrés oclusal.
La actividad de caries indica un riesgo individual alto 
de caries, entre ellas lesiones iniciales, moderadas o 
severas y pacientes con restauraciones realizadas en el 
último año. Además, la baja tasa salival es otro factor di-
recto. La asociación de otros factores como exposición 
superior a 3 veces al día de azúcares, uso de biberones 
con azúcares añadidos en tomas nocturnas, placa visi-
ble en dientes y defectos de esmalte (AAPD 2023).

INDICACIÓN Y PAUTA DE DIAGNÓSTICO 
RADIOLÓGICO EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE RIESGO 
DE CARIES. DE BEBÉ A ADOLESCENTE
La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), 

que es el organismo a nivel mundial que marca las 
pautas a seguir en Odontopediatría debido a su altí-
simo nivel académico, recomienda el cuestionario 
CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) 
para evaluar el riesgo de desarrollo de caries en dos 
grupos de niños: desde el nacimiento hasta los cinco 
años y desde los seis años en adelante. El documen-
to está accesible en: www.odontologiapediatrica.
com y www.colgateprofesional.es
El riesgo de caries de los pacientes debe valorarse 
con regularidad, ya que su categoría de riesgo pue-
de cambiar con el tiempo y debe documentarse en la 
historia clínica.
1.  La valoración del riesgo debe informar de la fre-

cuencia con la que el paciente se reevalúa. Los pa-
cientes con riesgo alto de caries deben tener un pe-
ríodo de reevaluación más corto que los pacientes 
con riesgo bajo, para el seguimiento, la reevalua-
ción y la provisión de intervenciones preventivas.

2.  El nivel de riesgo debe comunicarse claramente 
al paciente e influir en la toma de decisiones clíni-
cas con respecto a las necesidades de tratamien-
to y alternativas, así como la prestación de otros  
servicios.

3.  Independientemente de la herramienta de valora-
ción de riesgo que se utilice, el resultado debe in-
tegrarse en el registro de la historia clínica oral y, si 
es posible, en un sistema de historia clínica digital.

El cuestionario CAMBRA modificado para edades, en-
tre 0 y 5 años, y a partir de 6, implica rellenar un cues-
tionario por parte del profesional tras la exploración 
clínica del paciente y, en función de la edad, realizar 
una entrevista con los padres o cuidadores.
Se valorarán los “indicadores de la enfermedad”, 
los “factores de riesgo” y los “factores protectores” 
anotando una cruz en las casillas que obtengan una  
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respuesta afirmativa a la pregunta realizada. Los fac-
tores de riesgo tipo “prueba” requieren de la realiza-
ción de pruebas complementarias.
Para determinar el riesgo de caries global se suman 
dos puntos por cada respuesta “sí” de los “indicado-
res de enfermedad” (A) y un punto por cada respues-
ta “sí” de los “factores de riesgo” (B). Luego se resta 
un punto por cada respuesta “sí” de los “factores pro-
tectores” (C). El riesgo de caries global en función del 
resultado será bajo (entre -5 y 5 para el grupo de 0 a 5 
años y -9 y 4 para los de 6 o más años) o alto (entre 6 
y 18 para el grupo de 0 a 5 años y entre 5 y 18 para los 
de 6 o más años).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (CULTIVOS 
BACTERIANOS Y CAPACIDAD TAMPÓN DE LA 
SALIVA)
Conviene valorar la utilidad real de este tipo de culti-
vos y el coste asociado a su realización. Su utilidad 
será máxima en valoraciones de riesgo con puntua-
ciones entre 0 y 4 puntos, ya que un resultado positi-
vo establecerá un alto riesgo de caries.
Podemos realizar cultivos del niño, así como de los 
adultos de su entorno más cercano, tales como su 
madre, padre o cuidador principal.

PLAN DE TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN
¿Cómo realizar la valoración de severidad y actividad 
de caries? La valoración de caries se basa en un exa-
men visual de los dientes limpios en combinación 
con -cuando sea posible- un examen radiográfico 
de los dientes posteriores (radiografías de aleta de 
mordida). Vale la pena recordar que la detección de 
las lesiones de caries más pequeñas en sus etapas 
iniciales puede ser más difícil, ya que se desarrollan 
en áreas de retención de placa, por lo que eliminar la 
placa es esencial.

Usaremos el sistema ICDAS para establecer el trata-
miento no invasivo o el restaurador de las lesiones de 
caries mediante:
1.  Categorización de la severidad de la caries coronal: 

el sistema ICDAS discrimina categorías visuales 
de las lesiones de caries para ayudar a informar las 
decisiones de manejo operatorio o no operatorio.

2.  Clasificación visual y radiográfica combinadas: ra-
diográficamente, ICDAS clasifica la caries coronal 
en tres categorías clave de caries (inicial, modera-
da y severa). Eso, en combinación con la categori-
zación visual, ayuda a informar las decisiones de 
manejo operatorio o no operatorio.

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

SEGUIMIENTO
Desde la Sociedad Española de Odontopediatría se 
recomienda que, en función del riesgo bajo, modera-
do, alto o extremo se reevalúen los niños cada 6 me-
ses (riesgo bajo y moderado), cada 3 meses (riesgo 
alto) y entre 1 y 3 meses para el riesgo extremo.
En caso de riesgo bajo, la SEOP recomienda aletas de 
mordida cada 24 meses; cada 12 meses en caso de 
riesgo moderado y alto, y cada 6 meses en caso de 
riesgo extremo.
Valorar el resultado de los cultivos para utilizarlo co-
mo motivador y evaluar el efecto del plan de acción 
establecido en las visitas sucesivas de control. Una 
reevaluación adicional al mes para la comparación de 
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cultivos bacterianos puede ser un refuerzo positivo. 
Si los resultados no son los esperados, reforzar los 
mensajes o cambiar algunos de ellos. Modificar la 
composición del biofilm cariogénico puede requerir 
bastantes meses e incluso años.

RECOMENDACIONES PARA NIÑO CON DENTICIÓN 
PRIMARIA, DECÍDUA O TEMPORAL
●  Paciente sin actividad clínica de caries y sin mayor 

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

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

RECOMENDACIONES PARA NIÑO CON DENTICIÓN 
MIXTA (COEXISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES 
Y PERMANENTES)
●  Paciente sin actividad clínica de caries y sin mayor 

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

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

RECOMNENDACIONES ADOLESCENTE  
CON DENTICIÓN PERMANENTE
●  Paciente sin actividad clínica de caries y sin mayor 

riesgo de caries dental.

Examen de aleta de mordida posterior a intervalos 
de 18 a 36 meses.

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

EMBARAZADAS
Durante el examen radiográfico dental de todas las pa-
cientes embarazadas, se recomienda la optimización 
de las técnicas, el blindaje de la glándula tiroides y del 
abdomen, la elección del receptor de imágenes más rá-
pido disponible (p.e.: película de alta velocidad, radiogra-
fía digital), la colimación del haz al tamaño del receptor 
y evitar repeticiones para ayudar a minimizar la exposi-
ción a la radiación. Cuando un examen radiográfico se 
realiza correctamente, la cantidad de radiación que in-
cide en el abdomen de una paciente es insignificante.
Para la radiología diagnóstica fuera del abdomen y 
la pelvis, incluida la cabeza y el cuello, la cantidad de 
radiación a la que se expone el feto es una dosis muy 
baja y, cuando se toman las precauciones estándar, 
no supone un riesgo significativo para el feto (ACRS-
PR, 2021). El principio ALARA ayuda a los dentistas a 
minimizar la exposición de la paciente.
Se recomienda consultar con el ginecólogo/obstetra 
de la paciente antes de utilizar la tomografía compu-
tarizada de haz cónico (CBCT). No existen indicacio-
nes especiales para embarazadas, sino simplemente 
seguir el criterio ALARA.
La radiografía para el control de caries más indicada 
es la de aleta de mordida. El intervalo de radiografías 
control puede ser seleccionado en base a la edad y el 
riesgo de caries. Los intervalos de tiempos más cor-
tos se recomiendan en pacientes con alto riesgo de 
caries, caries activa y lesiones más extensas.
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CLASIFICACIÓN EDAD DEL PACIENTE Y ESTADIO DENTAL

SEGÚN RIES-
GO DE CARIES 
(AAPD 2023)

NIÑOS CON 
DENTICIÓN 
TEMPORAL 

(hasta erupción del pri-
mer molar permanente)

NIÑOS CON
 DENTICIÓN MIXTA 

(tras la erupción 
del primer molar 

permanente)

ADOLESCENTE 
CON DENTICIÓN 
PERMANENTE 

(hasta erupción del 
tercer molar)

ADULTOS: 
DENTADOS Y 

PARCIALMENTE 
EDÉNTULOS

ADULTOS: 
EDÉNTULOS

Riesgo bajo Radiografías cada 
12-24 meses

Radiografías cada 
12-24 meses No indicado.

Riesgo 
moderado

Radiografías cada 
6-12 meses

Radiografías cada 
6-12 meses

Riesgo alto Radiografías cada 
6 meses

Radiografías cada 
6 meses

SEGÚN CITA 
Y RIESGO DE 
CARIES (ADA 

2012)

NIÑOS CON 
DENTICIÓN 
TEMPORAL 

(hasta erupción del pri-
mer molar permanente)

NIÑOS CON 
DENTICIÓN MIXTA 

(tras la erupción 
del primer molar 

permanente)

ADOLESCENTE 
CON DENTICIÓN 
PERMANENTE 

(hasta erupción del 
tercer molar)

ADULTOS: 
DENTADOS Y 

PARCIALMENTE 
EDÉNTULOS

ADULTOS: 
EDÉNTULOS

Paciente nuevo* Examen radiográfico 
individual, seleccio-
nando proyección 
periapical/oclusal 
y/o aletas de mor-
dida posterior si las 
superficies no son 
visibles o no pueden 
ser sondadas.
Pacientes sin sig-
nos evidentes de 
enfermedad y con 
contactos inter-
proximales abiertos 
no requerirían exa-
men radiográfico.

Examen radio-
gráfico individual 
mediante aletas de 
mordida posterior y 
ortopantomografía, 
o bien, aletas de 
mordida y periapi-
cales.

Examen radiográfico individual consis-
tente en aletas de mordida posterior 
con ortopantomografía o aleta de mor-
dida junto selección áreas con proyec-
ción periapical.

Exámenes radio-
gráfico individual 
basado en sín-
tomas y signos 
clínicos.

Revisión de 
paciente con 
caries clínica o 
incremento del 
riesgo de caries

Exámenes radiográficos de aletas de mordida en dientes pos-
teriores cada 6-12 meses, si las superficies interproximales no 
se exploran visualmente o con sonda.

Exámenes radio-
gráficos de aletas 
de mordida en 
posteriores en 
intervalos de 6 a 
18 meses.

No indicado.

Revisión de pa-
ciente sin caries 
ni incremento 
de riesgo de 
caries

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

Exámenes de ale-
tas de mordida pos-
terior en intervalos 
de 18-36 meses.

Exámenes de 
aletas de mordida 
posterior en in-
tervalos de 24-36 
meses.
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CLASIFICACIÓN EDAD DEL PACIENTE Y ESTADIO DENTAL

SEGÚN AFECTA-
CIÓN DEL DIEN-
TE (EAPD 2020)

NIÑOS CON 
DENTICIÓN 
TEMPORAL 

(hasta erupción del pri-
mer molar permanente)

NIÑOS CON 
DENTICIÓN MIXTA 

(tras la erupción 
del primer molar 

permanente)

ADOLESCENTE 
CON DENTICIÓN 
PERMANENTE 
(hasta erupción del 

tercer molar)

ADULTOS: 
DENTADOS Y 

PARCIALMENTE 
EDÉNTULOS

ADULTOS: 
EDÉNTULOS

No caries. No indicado. No Indicado. Cada 3-5 años. Cada 5-10 años. No indicado.

Caries limitada 
al esmalte. Cada 2-3 años. No indicado. Cada 2 años. Cada 3 años.

Caries que atra-
viesa unión ame-
lodentinaria.

Cada 12 meses. Cada 12 o 24  
meses. Cada 12-24 meses. Cada 12-24  

meses.

Caries en el ter-
cio externo de la 
dentina.

Cada 12 meses. Cada 12 meses. Cada 12 meses. Cada 12-24  
meses.

* Situaciones clínicas en las que la radiografía puede estar indicada, pero no está limitada a los antecedentes de historia bucodental 
(enfermedad periodontal previa, tratamiento endodóntico, historia de dolor o traumatismo, anomalías dentales…).
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ODONTOLOGÍA RESTAURADORA

Sociedad Española de Odontología Estética y Conservadora. 
Asesora:
● Dra. Isabel Giraldez.

RECOMENDACIÓN DE PRESCRIPCIÓN DE RADIOGRAFÍAS DE ALETA DE MORDIDA 
EN LA PRIMERA VISITA DEL PACIENTE: 
La actividad de caries de los pacientes y la evaluación de riesgos deben constituir la 
base para la prescripción de radiografías en la primera visita del paciente. 

ESTADO DEL PACIENTE RECOMENDACIÓN 

Niños, adolescentes y adultos sin 
caries y sin radiografías previas. 

Se deben considerar radiografías de aleta de mordida en niños y ado-
lescentes de 5, 9 y 13-15 años y en todos los adultos 16 años. 

Niños, adolescentes y adultos sin 
caries con radiografías previas 
tomadas.

Radiografías previas que no muestran lesiones de caries. Se consi-
dera aceptable para la prescripción de radiografías de aleta de mor-
dida un período de tiempo de 3 a 5 años para niños y adolescentes, y 
de 5 a 8 años para adultos. 

Niños, adolescentes y adultos con 
caries activa sin radiografías previas 
tomadas.

Se recomiendan radiografías de aleta de mordida. 

Niños, adolescentes y adultos con 
caries activa y con radiografías 
previas tomadas.

Radiografías previas que no muestran lesiones de caries: considerar 
el tiempo transcurrido. Se considera aceptable un tiempo de pres-
cripción de radiografías de 2 años. Radiografías previas que mues-
tren lesiones de caries: considerar su gravedad, su número y el tiem-
po transcurrido. Se considera aceptable un período de tiempo de 1 a 
2 años para la prescripción de radiografías de aleta de mordida. 
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RECOMENDACIÓN PARA LA PRESCRIPCIÓN DE RADIOGRAFÍAS DE ALETA DE MORDIDA PARA EL 
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES. 
La actividad de caries de los pacientes, la evaluación de riesgos, el número y la gravedad de las lesiones 
presentes en las últimas radiografías tomadas deben constituir la base para el seguimiento de los pacientes. 

ESTADO DEL PACIENTE RECOMENDACIÓN 

Niños, adolescentes y adultos sin 
caries, a nivel clínico y radiográfico 
durante un largo período de tiempo.

Considere el tiempo transcurrido. Pueden pasar varios años antes de 
que se recomienden las radiografías, especialmente en adultos. Se 
considera aceptable un período de tiempo de 3 a 5 años para niños/
adolescentes y de 5 a 8 años para adultos para prescribir radiogra-
fías de monitorización de aleta de mordida.

Niños, adolescentes y adultos con ca-
ries inactiva, a nivel clínico y radiográfi-
co por un corto período de tiempo. 

Considere el tiempo transcurrido. Considere que los adolescentes 
desarrollan más lesiones nuevas que los adultos jóvenes y los 
adultos.

Niños, adolescentes y adultos con 
caries activa y lesiones proximales 
observadas en las últimas 
radiografías tomadas.

Se recomienda la prescripción de radiografías de aleta de mordida 
entre 1 y 2 años. Considere que los intervalos para los dientes 
temporales deben ser más cortos que para los dientes permanentes. 
Considere que los intervalos para niños y adolescentes deben ser 
más cortos que para los adultos. Considere que los intervalos para 
pacientes con múltiples lesiones deben ser más cortos que para 
aquellos con pocas lesiones. Considere que los intervalos para las 
lesiones ubicadas en el tercio externo de la dentina deben ser más 
cortos que las ubicadas en el esmalte.

La información resumida en las siguientes tablas proviene de la publicación científica recientemente publicada:
Chapter 6: Diagnostic Considerations regarding Coronal Caries Joana Christina Carvalho, Nicole Rodrigues Aimée, Heliana Dantas 
Mestrinho Monographs in Oral Science 2023; 31:87-104.
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INTRODUCCIÓN
La radiografía es una parte indispensable del trata-
miento endódontico. Es una prueba complementaria 
que se usa para la prevención, diagnóstico, durante el 
tratamiento y como método para evaluar la evolución 
de las lesiones(1). Los tipos de radiografía más usadas 
en endodoncia son las periapicales. Las aletas de mor-
dida se pueden usar para evaluar las caries preexisten-
tes y poder evaluar su posterior restaurabilidad.
La literatura describe el uso de otras técnicas ra-
diográficas (oclusal, lateral de cráneo, ortopanto-
mografía, etc.) para evaluar lesiones traumáticas, 
desplazamientos dentarios, fracturas alveolares y la 
localización de fragmentos dentarios u óseos en las 
diferentes estructuras anatómicas.
A día de hoy, la irrupción del Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT) o Tomografía computerizada de 
haz cónico, a finales de los 90 (1997) ha ido despla-
zando estas otras técnicas radiográficas debido a su 
carácter tridimensional, tan necesario para evaluar el 
alcance de estas lesiones traumáticas.
Podemos concluir, por tanto, que las técnicas más 
usadas a día de hoy relacionadas con la Endodoncia, 
y según el caso concreto, son las radiografías periapi-
cales, las aletas de mordida y las pruebas 3D abande-
radas por el CBCT.

RADIOGRAFÍAS:
●  Aleta de mordida: su uso principal en Endodoncia 

es poder diagnosticar caries interproximales y fil-
traciones bajo restauraciones o coronas que pu-
dieran comprometer la adecuada restauración pos-
tendodóntica, comprometiendo el pronóstico del  
tratamiento.

●  Periapical: es la más usada en Endodoncia y tiene 
valor en varias fases del tratamiento. A pesar de que 
aún se usan placas analógicas de revelado químico, 
deberíamos considerar seriamente un cambio hacia 
algún sistema de radiología digital.

Las ventajas son múltiples, desde ecológicas, pa-
sando por la facilidad de almacenaje y opciones de  
postprocesado y la más importante, que hace refe-
rencia a una menor dosis de radiación para conseguir 
una imagen con valor diagnóstico.
Las opciones que tenemos a día de hoy son las Rvg 
con captador rígido o placas de fósforo de revelado 
digital, con las ventajas e inconvenientes inherentes 
a cada sistema.
Este proceso de digitalización permite implementar 
mejoras en la imagen, ajustando brillo y contraste, así 
como la posibilidad de aplicar filtros a las imágenes 
e incluso realizar mediciones lineales y angulares(2).

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ENDODONCIA

Asociación Española de Endodoncia.
Asesor:
● Dr. Jon Eskurza.
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Por el contrario, como toda técnica radiográfica en 2D 
presenta unas limitaciones propias de estas pruebas 
radiológicas en 2 dimensiones. Principalmente, son 3 
limitaciones:
●  Presentar una estructura tridimensional en 2 dimensio-

nes con la pérdida de información que esto conlleva.
●  La distorsión geométrica: las radiografías supra/in-

fra anguladas pueden aumentar o reducir la longitud 
aparente del diente, así como lesiones apicales(3).

●  Ruido anatómico: resultado de la superposición de 
estructuras anatómicas que puede variar la radiolu-
cidez o radiopacidad de las imágenes, dificultando 
el diagnóstico.

Respecto a las técnicas de adquisición de imágenes, 
contamos con 2 técnicas:
●  Técnica paralela: el haz de rayos incide perpendicu-

lar al eje mayor del diente y el sensor se encuentra 
paralelo al eje mayor del diente. Requiere de posicio-
nadores.

●  Técnica bisectriz: esta técnica requiere que el ope-
rador trace imaginariamente la bisectriz del ángulo 
formado por el eje largo del diente y la película radio-
gráfica. El ángulo se forma donde la película contac-
ta con la corona del diente.

Ambas técnicas bien realizadas nos permitirán obte-
ner buenas imágenes, pero la más reproducible y de-
seable es la imagen obtenida con la técnica paralela 
o de ángulo recto, según la literatura(4).

Ajustes en la angulación horizontal: Técnica de Clark 
(1910) o Regla del objeto Bucal
Es un cambio de posición relativa de un objeto pre-
sente en un examen radiográfico cuando se modifica 
el ángulo de proyección del haz de radiación.
Para llevarla a cabo se requieren 2 radiografías de la 

zona que se quiere estudiar. Una ortorradial y la otra 
radiografía debe ser mesiorradial o distorradial. En to-
dos los casos, el punto de incidencia del haz de radia-
ción deberá permanecer en el mismo sitio.
Primero se hace una toma perpendicular de los 2 ob-
jetos, de forma que quedarán superpuestos y no se 
podrá distinguir cuál de los dos está más cerca. Al 
modificar la angulación del haz, la imagen muestra 
dos cuerpos distintos, permitiendo distinguir el más 
lejano (que se mueve hacia el cono) y el más cercano 
(hacia el sentido opuesto).
También se encuentran descritas en la literatura 
cambios en la angulación vertical para intentar vi-
sualizar líneas de fractura horizontales en el caso de  
traumatismos.
 
TOMA DE RADIOGRAFÍAS DURANTE EL 
TRATAMIENTO ENDÓDONTICO:
La secuencia de radiografías recomendadas durante 
el tratamiento es:

Preoperatoria:
La radiografía preoperatoria debería mostrar el diente 
objetivo al completo y hueso periapical circundante de, 
al menos, 3 mm(5). La técnica ideal para estas radiogra-
fías sería la técnica paralela. En caso de unirradicula-
res, una radiografía será suficiente. En caso de multi-
rradiculares, tomaremos una proyección ortorradial y 
otra angulada (Técnica de Clark) para evitar la super-
posición de las raíces con el sistema de conductos.
Si tenemos dudas acerca de la restaurabilidad poste-
rior de la pieza, podría estar indicado tomar una aleta 
de mordida, dada su mayor precisión para ubicar los 
límites de la lesión cariosa.
En el caso de presentar una fístula, se puede rea-
lizar una radiografía periapical, introduciendo una 
punta de gutapercha por el trayecto fistuloso. Esta  
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radiografía es de mucha utilidad para determinar el 
origen aparente de lesión, teniendo que confirmar 
con pruebas complementarias el diente origen cau-
sante de la patología.

Radiografía de longitud de trabajo:
Con la toma de la radiografía preoperatoria hemos 
podido establecer una longitud radicular aproximada.
En principio, el método más fiable para la determina-
ción de la longitud de trabajo es el uso del localizador 
de ápices(6). Esto viene dado porque el ápice radiográ-
fico y la salida de foramen apical no suelen coincidir.
La literatura clásica establecía como longitud de tra-
bajo aquella que se quedaba a 0,5-1 mm del ápice  
radiográfico.
Podremos corroborar las mediciones obtenidas con 
el localizador de ápices con una radiografía, a poder 
ser, con técnica recta y posicionador, con una lima 
que entre con cierta resistencia a esa longitud. Ha-
bitualmente, una lima k del 15 nos ofrece un buen 
equilibrio entre la facilidad para llegar a longitud de 
trabajo y ser lo suficiente visible en la radiografía.
En caso de multirradiculares, puede ser necesario de 
nuevo 2 proyecciones, una ortorradial y otra angulada 
para evaluar correctamente todos los conductos.
El uso de limas k o H en los diferentes conductos nos 
puede ayudar a identificarlos más fácilmente en la 
radiografía.

Radiografía de cono maestro:
Antes de proceder a la obturación de los conductos, 
realizaremos una radiografía con el cono maestro in-
sertado a la longitud de trabajo.
Con esta radiografía podremos comprobar si nuestra 
preparación biomecánica se ha desarrollado correc-
tamente hasta la longitud de trabajo.
Pudiera ocurrir que un cono de gutapercha no baje 

hasta la longitud de trabajo, lo cual podría deberse a 
una incompleta preparación del conducto o bien a un 
defecto la calibración de las puntas de gutapercha, 
que pueden hacer necesario un ajuste personalizado 
del cono maestro.

Radiografía postoperatoria:
Nos sirve para evaluar el aspecto de la obturación del 
sistema de conductos.
Podemos ver si hemos extravasado material de ob-
turación, ausencia de gaps y aspecto general de la 
obturación.
Se realizará siempre después de haber tapado el ac-
ceso con una restauración, provisional o definitiva, 
y con el dique ya retirado. Tiene valor como registro 
médico legal(7).

Radiografías de control:
Se usan para poder evaluar la evolución de un trata-
miento endódontico. Ver y comparar con las radiogra-
fías preoperatorias si una lesión está curando o no y 
poder replantear otras opciones de tratamiento.
En función de la naturaleza del caso, seguiremos unas 
pautas diferentes. En el caso de traumatismos, nos 
guiaremos por las directrices marcada por la IADT (In-
ternational Association of Dental Traumatology).
En el resto de casos, los controles se pautarán a 
los 6 meses y/o a los 12 meses, tiempo necesa-
rio para que se produzcan cambios óseos visibles  
radiográficamente.

CBCT en Endodoncia:
Hemos descrito previamente las limitaciones que 
presenta la radiología en 2D. La tomografía compute-
rizada de haz cónico supera, en gran medida, dichas 
limitaciones y se nos presenta como una prueba con 
alto valor diagnóstico.
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El gran problema que presenta es que sigue siendo 
una fuente de radiación ionizante con dosis más ele-
vadas que las radiografías intraorales, por lo que va 
a requerir una correcta justificación de cada prueba.
Como toda prueba que conlleve radiar al paciente, se 
regirá por los principios básicos de protección radio-
lógica descritos por la Comisión Internacional de Pro-
tección Radiológica que están en vigor desde 1977.
●  Principio ALARA/ALADA.
●  Límites de dosis en los pacientes.
●  Relación riesgo beneficio (justificación).

El principio ALARA (as low as reasonably achievable) 
está cambiando hacia ALADA (as low as diagnostica-
lly aceptable)(7).
Es muy importante que nuestro CBCT sea tomado 
con la menor radiación posible, siempre y cuando el 
estudio obtenido tenga valor diagnóstico.
Aunque las directrices de uso general del CBCT en 
Endodoncia se rigen por el "Position Statement" de la 
ESE (European Society of Endodontology), cada caso 
deberá ser analizado individualmente desde todos 
los puntos de vista antes de tomar la decisión de ha-
cer un CBCT.
Se deberá informar al paciente acerca de la idoneidad 
de la prueba, así como firmar un consentimiento in-
formado como con cualquier prueba con radiación 
ionizante.
El CBCT ofrece la dosis más baja que cualquier otra téc-
nica de imagen en 3 dimensiones. En Endodoncia, hay 
varios requisitos importantes que debemos cumplir:
●  FOV (Field of View) de 40 mm x 40 mm o 50 mm x 

50 mm según cada fabricante.
●  En alta resolución: tamaño de Vóxel 80 micras o 

menos.
●  Uso del scout para precisar mejor el área de interés.

Cada estudio se realizará a medida del paciente, tenien-
do en cuenta parámetros anatómicos, restauraciones 
presentes en el paciente y necesidades diagnósticas, 
para lo cual podremos variar los diferentes parámetros 
de exposición (kV, mA, tiempo de exposición, etc.).
Los equipos de CBCT disponen de un programa de 
reducción de dosis en el que, según las necesidades 
diagnosticas del caso, podemos disminuir la dosis de 
radiación, manteniendo la capacidad diagnóstica(8).
Cada estudio deberá ser analizado sistemáticamen-
te en los 3 planos presentes (axial, coronal y sagital), 
debiendo analizar el volumen completo y no solo el 
área de interés.
El estudio deberá ser informado, detallando los ha-
llazgos de interés para el estudio y los hallazgos  
incidentales.
 
Criterio de uso según la ESE:
●  En el diagnóstico de patología periapical cuando los 

signos y síntomas sean contradictorios.
●  Confirmación de patología no odontogénica.
●  Tras traumatismos y para manejo de fracturas.
●  Anatomías complejas previas a endodoncia o retra-

tamiento.
●  Manejos de complicaciones intraoperatorias, perfo-

raciones.
●  Reabsorciones.
●  Planificación de microcirugía apical.
●  Para evaluar cambios en el hueso periradicular indi-

cativo de fisuras radiculares(9).
Cabe destacar también la importancia del CBCT en 
el diagnóstico de las sinusitis de origen endódontico. 
Hay que recordar que la literatura nos dice que entre 
un 40-60% de las sinusitis son de origen odontogéni-
co. El diagnóstico mediante radiografías periapicales 
de esta patología es una tarea ardua debido al ruido 
anatómico donde se encuentra el seno maxilar.
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El CBCT es una herramienta muy recomendable para 
un correcto diagnóstico de las diferentes patologías 
sinusales(9).
En el caso de traumatismos, poder hacer un CBCT 
tras el accidente puede ser muy importante. Por una 
parte, nos permitirá evaluar los daños de manera 
precisa y poder plantear un plan de tratamiento lo 
más indicado posible. Además, nos permitirá ver la 
evolución de los tejidos, reparación ósea o cualquier 
complicación posttraumática que se pudiera presen-
tar, de manera que podremos comparar los diferentes 
estudios que vayamos haciendo a lo largo del tiempo.
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PROTECCIÓN RADIOLÓGICA
El desarrollo de la imagen radiográfica a finales del si-
glo XIX supuso un avance significativo en las ciencias 
médicas. No obstante, la radiación emitida por los equi-
pos de radiodiagnóstico no se produce sin peligro, ya 
que la radiación tiene un efecto negativo dosis-depen-
diente al interactuar con los tejidos humanos a nivel 
atómico, desencadenando un efecto biológico.
Los efectos biológicos se clasifican en deterministas 
y estocásticos. En el efecto determinista, la magnitud 
de la respuesta es proporcional a la dosis absorbida 
y, por debajo de una determinada dosis, la respuesta 
no es perceptible. Por otra parte, en el efecto estocás-
tico se considera la probabilidad de que se produzca 
el cambio dependiendo de la dosis absorbida y sin 
umbrales de dosis. Tanto el paciente como el perso-
nal sanitario están expuestos a estos riesgos. Por 
ello, una radiografía dental ha de solicitarse cuando el 
beneficio de la detección de la enfermedad supera el 
riesgo de daño por radiación de rayos X.
La protección radiológica, tal como define el Consejo 
de Seguridad Nuclear (CSN), es una actividad multidis-
ciplinar de carácter científico y técnico que tiene como 
finalidad la protección de las personas y del medio am-
biente contra los efectos nocivos que pueden resultar 
de la exposición a radiaciones ionizantes. La Comisión 

Internacional de Protección Radiológica (ICRP) reco-
mienda basar la exploración radiológica en tres prin-
cipios básicos: justificación, optimización y limitación 
de dosis. La justificación implica que la exposición a 
las radiaciones ionizantes debe de suponer siempre 
un beneficio neto para la sociedad, considerando tanto 
los efectos negativos como las posibles alternativas. 
Respecto a la optimización, teniendo en cuenta tanto 
factores sociales como económicos, se basa en el 
principio ALARA (as low as reasonably possible– tan 
bajo como sea razonablemente posible), con el fin de 
mantener los niveles de radiación los más bajos posi-
ble. Finalmente, en la limitación de dosis se hace refe-
rencia a no superar los límites de radiación estableci-
dos por la legislación vigente.

CONSIDERACIONES EN DENTICIÓN TEMPORAL
Un tercio de todos los niños sufre un traumatismo 
dental en la dentición temporal. La etiología de los 
traumatismos dentales difiere entre las distintas den-
ticiones, en concreto, en la dentición primaria suelen 
asociarse a caídas debidas a la transición del gateo 
a la marcha, siendo las luxaciones el tipo de lesión 
traumática más común. En los niños, también son 
frecuentes los episodios traumáticos múltiples, lo 
que puede afectar a los resultados tras un traumatis-

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN TRAUMATOLOGÍA DENTARIA
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mo en un diente. Es importante tener en cuenta que 
existe una estrecha relación entre el ápice radicular 
del diente primario lesionado y el germen del diente 
permanente subyacente. La malformación dental, los 
dientes impactados y las alteraciones de la erupción 
en la dentición permanente en desarrollo son algunas 
de las consecuencias que pueden producirse tras le-
siones graves en los dientes temporales y/o el hueso 
alveolar.

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

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

OBJETIVO
El objetivo de este apartado es proporcionar reco-
mendaciones para el diagnóstico radiológico inicial 
y de seguimiento de los traumatismos dentales, de 
acuerdo con las bases de protección radiológica, para 
disminuir el riesgo de radiación tanto para el paciente 
como el personal sanitario en la práctica general.

LESIÓN TRAUMÁTICA EXAMEN RADIOGRÁFICO INCIAL EXAMEN RADIOGRÁFICO 
DE SEGUIMIENTO

Fractura de esmalte: fractura 
que solo afecta el esmalte.

• No recomendado. • No recomendado.

Fractura coronal no compli-
cada: fractura coronal de es-
malte y dentina sin afectación 
pulpar.

• Opcional.
• Radiografía de tejidos blandos: incluyendo labios, mucosa 
yugal o lengua si se sospecha que el fragmento dental o al-
gún cuerpo extraño puede haberse quedado incluido.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

Fractura  coronal  complica-
da: fractura coronal de esmal-
te y dentina con afectación 
pulpar.

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• Radiografía de tejidos blandos: incluyendo labios, mucosa 
yugal o lengua si se sospecha que el fragmento dental o al-
gún cuerpo extraño puedo haberse quedado incluido.

• 1 año: solo si se realiza trata-
miento pulpar.

• Radiografías adicionales: si 
los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

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

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo o radiografía oclusal: tamaño de 
sensor radiográfico 2.

• 1 año: solo si se realiza trata-
miento pulpar.

• Radiografías adicionales: si los 
signos clínicos sugieren pato-
logía o evolución desfavorable.

Tabla 1. Examen radiográfico inicial y de seguimiento tras un traumatismo en dentición temporal.

INDICACIONES RADIOLÓGICAS EN TRAUMATISMOS EN DENTICIÓN TEMPORAL
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LESIÓN TRAUMÁTICA EXAMEN RADIOGRÁFICO INCIAL EXAMEN RADIOGRÁFICO 
DE SEGUIMIENTO

Fractura radicular: depende de 
la localización de la fractura. 
El fragmento coronal puede 
presentar movilidad e interferir 
en la oclusión.

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

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

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

Fractura alveolar: la fractura 
afecta el hueso alveolar y 
puede extenderse al hueso 
adyacente.

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• Radiografía lateral: puede aportar información entre los 
dientes maxilares y mandibulares y si los segmentos se han 
desplazado en dirección labial.

• Exámenes radiográficos complementarios: para valorar la 
extensión de la lesión si puede producir cambios en el plan 
de tratamiento.

• 4 semanas.
• 1 año.
• Radiografías adicionales: si 
los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

Concusión: el diente tiene 
algunas molestias a la palpa-
ción, pero no existe movilidad 
patológica, sangrado del sur-
co, ni desplazamiento.

• Habitualmente no recomendado, aunque algunas socieda-
des científicas sí la recomiendan para descartar desplaza-
miento o fractura radicular.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

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

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• El ligamento periodontal aparecerá normal o ligeramente 
ensanchado.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

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

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

•Aumento del espacio apical del ligamento periodontal.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

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

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• Si el ápice se desplaza hacia el hueso vestibular: se observa 
un Fp apical y el diente aparece más corto comparado con 
el diente contralateral.

• Si el ápice se desplaza hacia el diente permanente: no se 
observa Fp apical y el diente aparece elongado.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

Avulsión: el diente se sale 
completamente del hueso 
alveolar.

• Radiografía periapical: tamaño de sensor radiográfico 0 y 
técnica del paralelismo (uso del posicionador) o radiografía 
oclusal: tamaño de sensor radiográfico 2.

• Si los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.
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LESIÓN TRAUMÁTICA EXAMEN RADIOGRÁFICO INCIAL EXAMEN RADIOGRÁFICO 
DE SEGUIMIENTO

Infracción: fractura incom-
pleta del esmalte sin pérdi-
da de tejido dental. Puede 
enmascarar una luxación o 
fractura radicular.

• Una radiografía periapical paralelizada.
• Se indican radiografías adicionales si se sospechan 
otras lesiones asociadas.

• Radiográficamente no existen hallazgos significativos.

• Si los signos clínicos sugie-
ren patología o evolución 
desfavorable.

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

• Una radiografía periapical paralelizada.
• Se indican radiografías adicionales si se sospechan 
otras lesiones asociadas.

• Periapical frontal y con angulación mesial y distal.
• Oclusal.
• Radiografía de tejidos blandos si el fragmento no ha sido 
localizado.

• Descartar luxaciones y/o fracturas de raíz.

• 6-8 semanas.
• 1 año.

Fractura coronal no compli-
cada: fractura que se limita 
a esmalte y dentina sin 
afectación pulpar.

• Una radiografía periapical paralelizada.
• Se indican radiografías adicionales si se sospechan 
otras lesiones asociadas.

• Periapical frontal y con angulación mesial y distal.
• Oclusal.
• Radiografía de tejidos blandos si el fragmento no ha sido 
localizado. 

• Descartar luxaciones y/o fracturas de raíz.

• 6-8 semanas.
• 1 año.
• Radiografías adicionales: si 
los signos clínicos sugieren 
patología o evolución desfa-
vorable.

Fractura coronal compli-
cada: fractura que afecta 
esmalte, dentina y pulpa.

• Una radiografía periapical paralelizada.
• Se indican radiografías adicionales si se sospechan 
otras lesiones asociadas.

• Periapical frontal y con angulación mesial y distal.
• Oclusal.
• Radiografía de tejidos blandos si el fragmento no ha sido 
localizado.

• Descartar luxaciones y/o fracturas de raíz.

• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.

Fractura corono-radicular 
no complicada: fractura de 
esmalte, dentina y cemen-
to. Normalmente se extien-
de por debajo del margen 
gingival.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• CBCT: para visualizar la extensión y el recorrido de la 
fractura y su relación con el hueso. Útil para determinar 
el ratio corono-radicular y determinar el tratamiento.

• 1 semana.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

INDICACIONES RADIOLÓGICAS EN TRAUMATISMOS EN DENTICIÓN PERMANENTE

Tabla 2. Examen radiográfico inicial y de seguimiento tras un traumatismo en dentición permanente.
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LESIÓN TRAUMÁTICA EXAMEN RADIOGRÁFICO INCIAL EXAMEN RADIOGRÁFICO 
DE SEGUIMIENTO

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

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• CBCT: para visualizar la extensión y el recorrido de la 
fractura y su relación con el hueso. Útil para determinar 
el ratio corono-radicular y determinar el tratamiento.

• 1 semana.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

Fractura radicular: fractura 
que afecta dentina, pulpa y 
cemento. La fractura puede 
ser horizontal, oblicua o una 
combinación de ambas a 
cualquier nivel de la raíz.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• Las fracturas pueden no detectarse sin exploración ra-
diográfica adicional.

• 1 semana.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

Fractura alveolar: la fractu-
ra afecta el hueso alveolar y 
puede extenderse al hueso 
adyacente.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Dos diferentes radiografías periapicales con diferentes 
angulación horizontal y vertical.

• Radiografía oclusal.
• Las fracturas pueden no detectarse sin exploración ra-
diográfica adicional.

• CBCT y/u ortopantomografía: cuando las radiografías 
anteriores no dan suficiente información.

• 1 semana.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 3 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

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

• Radiografía periapical paralelizada.
• No existen signos fuera de la normalidad radiográfica.

• 4 semanas. 
• 6 meses.
• 1 año.
• Radiografías adicionales: si los 
signos clínicos sugieren pato-
logía o evolución desfavorable.

Subluxación: trauma en las 
estructuras del soporte. El 
diente presenta movilidad 
sin desplazamiento.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• No existen signos fuera de la normalidad radiográfica.

• 2 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.

Luxación extrusiva: el dien-
te se sale parcialmente del 
hueso alveolar en dirección 
incisal/axial.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• Aumento del ligamento periodontal lateral y apicalmen-
te. El diente aparecerá elongado a nivel incisal y la parte 
apical del alveolo se presenta vacía.

• 2 semanas.
• 4 semanas.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.
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LESIÓN TRAUMÁTICA EXAMEN RADIOGRÁFICO INCIAL EXAMEN RADIOGRÁFICO 
DE SEGUIMIENTO

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

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 
El diente aparece dislocado y la parte apical del alveolo 
se presenta vacía.

• 2 semanas.
• 4 semanas.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

Luxación intrusiva: el dien-
te se desplaza apicalmente 
en dirección del hueso 
alveolar.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• El espacio del ligamento periodontal puede no ser visi-
ble total o parcialmente. La unión amelocementaria se 
encuentra más apicalmente comparada con los dientes 
adyacentes. El diente aparece dislocado en dirección 
apical.

• 2 semanas.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.

Avulsión: el diente está to-
talmente desplazado fuera 
de su alveolo. Clínicamente, 
la cavidad alveolar puede 
estar vacía o presentar un 
coágulo.

• Radiografía periapical paralelizada.
• Radiografía oclusal.
• En las radiografías, el alveolo aparece vacío con posibles 
líneas de fractura del hueso circundante.

Diente maduro
• 2 semanas.
• 4 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.
Diente inmaduro
• 2 semanas.
• 4 semanas.
• 6-8 semanas.
• 3 meses.
• 6 meses.
• 1 año.
• 1 vez al año durante 5 años.
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Tabla 3. Controles radiográficos tras un traumatismo en dentición permanente.

LESIÓN TRAUMÁTICA CONTROLES RADIOGRÁFICOS

1 
SEMANA

2 
SEMANAS

1 
MES

6-8 
SEMANAS

3 
MESES

6 
MESES

1 
AÑO

1 VEZ AL AÑO 
DURANTE 5 

AÑOS

Infracción No recomendado

Fractura coronal  
de esmalte. x x

Fractura coronal  
no complicada. x x

Fractura coronal 
complicada. x x x x

Fractura corono-
radicular no 
complicada.

x x x x x x

Fractura coronora-
dicular complicada. x x x x x x x

Fractura radicular. x x x x x x x

Fractura del hueso  
alveolar. x x x x x x x

Concusión. x x x

Subluxación. x x x x

Luxación extrusiva. x x x x x x x

Luxación lateral. x x x x x x x

Luxación intrusiva. x x x x x x x

Avulsión. x x x x x x x
 



66 

C
O

M
P

I
L

A
C

I
Ó

N
 

D
E

L
 

U
S

O
 

D
E

 
L

A
 

R
A

D
I

O
L

O
G

Í
A

 
E

N
 

O
D

O
N

T
O

L
O

G
Í

A

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

 1.  Bourguignon C, Cohenca N, Lauridsen E, Flores MT, 
O'Connell AC, Day PF, Tsilingaridis G, Abbott PV, Fouad 
AF, Hicks L, Andreasen JO, Cehreli ZC, Harlamb S, Kahler 
B, Oginni A, Semper M, Levin L. International Association 
of Dental Traumatology guidelines for the management 
of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations. 
Dent Traumatol. 2020 Aug;36(4):314-330. doi: 10.1111/
edt.12578. Epub 2020 Jul 17. PMID: 32475015.

 2.  Consejo de Seguridad Nuclear. Protección Radiológica. 
Avaible from: https://www.csn.es/proteccion-radiologica 
Accessed: [3 February 2024].

 3.  Day PF, Flores MT, O'Connell AC, Abbott PV, Tsilingaridis 
G, Fouad AF, Cohenca N, Lauridsen E, Bourguignon C, 
Hicks L, Andreasen JO, Cehreli ZC, Harlamb S, Kahler B, 
Oginni A, Semper M, Levin L. International Association of 
Dental Traumatology guidelines for the management of 
traumatic dental injuries: 3. Injuries in the primary dentition. 
Dent Traumatol. 2020 Aug;36(4):343-359. doi: 10.1111/
edt.12576. PMID: 32458553.

 4.  Haring J. I., Lind L. J. Chapter 5: Radiation Protection in Textbook 
of Dental Radiography Principles and Techniques. Philadelphia, 
PA, USA: W.B. Saunders Company; 1996. pp. 64–79.

 5.  Levin L, Day PF, Hicks L, O'Connell A, Fouad AF, Bourguignon 
C, Abbott PV. International Association of Dental 
Traumatology guidelines for the management of traumatic 
dental injuries: General introduction. Dent Traumatol. 2020 
Aug;36(4):309-313. doi: 10.1111/edt.12574. Epub 2020 Jun 
22. PMID: 32472740.

 6.  Losso EM, Tavares MCR, Bertoli FMP, Baratto- Filho F. 
Dentoalveolar trauma in the primary dentition. RSBO. 
2011;8:e1-18.

 7.  Maiquéz Gosálvez M. Manual de Odontología Deportiva. 
ISBN: 978-84-18579-51-6. UCAM – Universidad Católica 
San Antonio. Servicio de Publicaciones. Vicerrectorado de 
Extensión Universitaria (2023).

 8.  Némat SM, Kenny KP, Day PF. Special considerations in 
paediatric dental trauma. Prim Dent J. 2023 Dec;12(4):64-
71. doi: 10.1177/20501684231211413. PMID: 38018674.

 9.  Reisz J. A., Bansal N., Qian J., Zhao W., Furdui C. M. Effects 
of ionizing radiation on biological molecules–mechanisms 
of damage and emerging methods of detection. 
Antioxidants and Redox Signaling. 2014;21(2):260–292. 
doi: 10.1089/ars.2013.5489.

 10.  Szarmach A., Piskunowicz M., Świętoń D., et al. Radiation 
safety awareness among medical staff. Polish Journal of 
Radiology. 2015;80:57–61. doi: 10.12659/pjr.892758.

 11.  White S. C., Pharoah M. J. Chapter 2: Radiation Biology in 
Oral Radiology Principles and Interpretation. 5th. St. Louis, 
MO, USA: Mosby; 2004. pp. 25–46.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN TRAUMATOLOGÍA DENTARIA

67 



68 

C
O

M
P

I
L

A
C

I
Ó

N
 

D
E

L
 

U
S

O
 

D
E

 
L

A
 

R
A

D
I

O
L

O
G

Í
A

 
E

N
 

O
D

O
N

T
O

L
O

G
Í

A



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ANOMALÍAS Y MALFORMACIONES DENTARIAS

69 

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ANOMALÍAS 
Y MALFORMACIONES DENTARIAS

Asociación de Anomalías y Malformaciones Dentofaciales.
Asesores:
● Dr. Jesús Fernández Fernández. 
● Dra. Jasmine Motasheraee.

INTRODUCCIÓN
Aproximadamente, el 1% de los recién nacidos nacen 
con anomalías múltiples o síndromes. De ellos, solo 
el 40% es diagnosticado y reconocido como sindró-
micos, formando parte de un amplio abanico de alte-
raciones con diferentes etiologías y presentaciones 
clínicas y/o esqueléticas.
En este segmento, nuestro enfoque se centrará en los 
defectos congénitos que comúnmente se abordan 
en nuestras consultas, ya sea por su impacto en el 
esqueleto o por alteraciones en la dentición. Presta-
remos especial atención a las exploraciones radio-
gráficas apropiadas según las distintas etapas del 
tratamiento de estos pacientes.
Iniciaremos nuestra revisión con las fisuras labiopa-
latinas y la microsomia hemifacial, ejemplificando las 
malformaciones faciales más comunes en seres hu-
manos. Seguiremos con trastornos relacionados con 
anomalías del primer arco branquial, como el Síndro-
me de Pierre Robin, para ilustrar las condiciones que 
afectan la formación de los maxilares. Concluiremos 

con una discusión sobre las pruebas radiológicas 
asociadas a la craneosinostosis.

FISURAS LABIOPALATINAS
Los defectos congénitos conocidos como fisuras la-
biopalatinas son anomalías comunes en la formación 
facial humana, con una incidencia aproximada de entre 
1 y 2 casos por cada 1.000 nacimientos en poblaciones 
caucásicas1. El abordaje terapéutico de estos pacientes 
requiere la colaboración de un equipo multidisciplinario, 
en el cual el papel del dentista es crucial dentro de un 
proceso de rehabilitación complejo que habitualmente 
implica correcciones en la oclusión y el crecimiento fa-
cial. La oportunidad para realizar evaluaciones clínicas y 
radiográficas en pacientes con fisuras labiopalatinas de-
pende, principalmente, de dos factores: el tipo específico 
de fisura2 que presenta el paciente y el protocolo de reha-
bilitación adoptado por el equipo médico. La mayoría de 
los centros especializados siguen las directrices genera-
les propuestas por la Comisión Europea de Investigación 
y Desarrollo3, las cuales detallaremos a continuación. 
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Momento Modelos Fotografías Ortopantomografía Radiografía lateral de 
cráneo

Cirugía de labio ✔ ✔

3 años
5/6 años ✔ ✔

10 años
18 años ✔

Fisura de labio sin afectación 
del reborde alveolar

Figura 1: Las fisuras de labio, completas o incompletas, pueden afectar a un lado (unilateral) o ambos (bilaterales). En este caso, la 
realización de radiografías no suele ser necesaria. Modelos y fotografías sí son recomendadas por causa de la malformación (Tabla 1).

Fisura de labio incompleta 
unilateral izquierda

Fisura completa 
de labio

Fisura completa 
bilateral

Tabla 1: Registros recomendados: fisura de labio.

La fisura palatina es la consecuencia de la falta de fusión en-
tre ambas partes del paladar secundario constituyendo la 
fisura aislada palatina. La forma más débil de afectación es 
la úvula bífida. Denominadas de postforamen incisivo; no 
comprometen la estética ni tampoco las estructuras denta-
rias del paciente (Fig 2).
Para este tipo de fisuras, se aconseja realizar una telera-
diografía y una ortopantomografía como etapas finales 
en el proceso de rehabilitación llevado a cabo por el 
equipo multidisciplinar. Estos procedimientos se reco-
miendan, generalmente, cuando el paciente alcanza los 
15 o 16 años de edad.
La fisura de labio y paladar envuelve uno (Figura 3) o 
ambos (Figura 4) lados del labio, la base de la nariz,  

Figura 2: Diferentes tipos de fisuras palatinas.

Fisura de paladar 
blando incompleta.

Fisura de paladar 
blando y duro.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ANOMALÍAS Y MALFORMACIONES DENTARIAS

71 

la encía y el paladar. La ausencia de fusión entre el paladar 
primario, proceso maxilar y paladar secundario de uno o 
de los dos lados definen este tipo de fisura.
Son denominadas transforamen, al dividir en dos seg-
mentos nítidos: el segmento mayor o segmento “no 
fisurado” y el segmento menor o “segmento fisurado”. 
La afectación bilateral representa la forma más severa 
reflejando implicaciones estéticas y funcionales que in-
crementan el número de intervenciones quirúrgicas a lo 
largo del proceso rehabilitador.
En el caso de las fisuras completas, se necesita un conjun-
to más amplio de pruebas radiográficas. La realización de 
un injerto óseo en la zona fisurada del reborde alveolar, 
generalmente necesario alrededor de los 9 o 10 años de 
edad, exige la toma de una radiografía panorámica y una 
teleradiografía. Estas pruebas son fundamentales para la 
preparación ortodóncica del paciente en esta etapa del tra-
tamiento (Tabla 3).

Momento Modelos Fotografías Ortopantomografía Radiografía lateral 
de cráneo

Cirugía de labio ✔ ✔

3 años
5/6 años ✔

15/16 años ✔ ✔ ✔ ✔

Tabla 2: Registros recomendados: fisura de paladar.

Figura 3: Fisura completa (transforamen) unilateral izquierda.

Figura 4: Fisura completa (transforamen) bilateral.

Momento Modelos Fotografías Ortopantomografía Radiografía lateral de 
cráneo

Cirugía de labio ✔ ✔

3 años ✔ ✔

5/6 años ✔ ✔ ✔ ✔

10 años ✔ ✔ ✔ ✔

+ 18 años ✔ ✔ ✔ ✔

Tabla 3: Registros recomendados: fisuras completas.
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En la Tabla 4 se reseñan las exploraciones complemen-
tarias que, después del procedimiento de injerto óseo 
alveolar, son requeridas como parte del seguimiento 
posquirúrgico y antes del tratamiento ortodóncico ya en 
la dentición permanente completa.

Por último, en aquellos pacientes que necesiten  
finalizar con cirugía ortognática (aproximadamente, 
el 30% de las fisuras completas), la Tabla 5 muestra 
la exploraciones radiográficas recomendadas. La 
realización de un CBCT de ambos maxilares justo 

Momento Fotografías Ortopantomografía Radiografía lateral de 
cráneo CBCT maxilar

Justo antes del injerto óseo ✔

6 meses después del injerto óseo
Después de la erupción completa del canino ✔ ✔

Tabla 4: Exploraciones recomendadas en el injerto óseo alveolar.

Momento Fotografías Ortopantomografía Radiografía lateral de 
cráneo CBCT maxilar

Justo antes de la operación ✔ ✔

Un año después de la cirugía ✔ ✔ ✔

Tabla 5: Exploraciones recomendadas en cirugía ortognáticaalveolar.

Resumen esquemático de las exploraciones radiográficas recomendadas variando según el tipo de fisura y la edad del 
paciente.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ANOMALÍAS Y MALFORMACIONES DENTARIAS

73 

antes de la cirugía es fundamental para la realiza-
ción de las férulas de reposicionamiento quirúrgico.  
Completándose al año con unos registros radiográfi-
cos convencionales (tele y ortopantomografía) como 
culminación del proceso rehabilitador del paciente4.

MICROSOMÍA HEMIFACIAL
La microsomía hemifacial es la segunda anomalía cra-
neofacial más común y se presenta, aproximadamen-
te, en 1 de cada 4.000 a 5.600 nacimientos5. Afecta, 
principalmente, a estructuras derivadas de los prime-
ros arcos branquiales, como las orejas y la mandíbula; 
pudiendo afectar a otras áreas como el cigoma y los 
dientes. Generalmente, es unilateral siendo su etiología 
desconocida en un 70% de los casos, aunque se han 
detectado casos esporádicos de transmisión familiar.
La presentación clínica es variable y se asocia a al-
teraciones como la microdoncia, hipodoncia, fisura 
palatina o problemas cardiacos. Se han desarrollado 
muchos sistemas de clasificación. La primera fue 
realizada por Samuel Pruzansky6 en 1969 a partir de 
radiografías panorámicas.
Su descripción abarca solo la valoración de la mandí-
bula, dejando algunos aspectos de esta anomalía sin 
especificar, y que otras clasificaciones como Kaban 
y colaboradores7 en 1988, OMENS (1991)8 y CEDS 
(2001) terminan por completar.
En el Grado I, la articulación temporomandibular y la 
rama están bien formadas, pero son más pequeñas 
de lo normal (Figura 5).
En el Grado II, la articulación temporomandibular, la 
rama y la fosa glenoidea son hipoplásicas y están 
malformadas. La modificación del grado II por Kaban 
incrementó la clasificación en dos subdivisiones (II A 
y II B) dependiendo de la posición de la cavidad gle-
noidea, normal II A o con alteración en el subtipo II B 
(Figuras 6 y 7).

En el Grado III (Figura 8), la rama de una parte man-
dibular se encuentra afectada completamente, con 
ausencia total. Debido a que las estructuras respon-
sables del crecimiento mandibular están damnifica-
das, generalmente, hay un marcado trastorno del cre-
cimiento, variando el grado según la extensión de la 
malformación. Normalmente, se acepta que la aten-
ción interdisciplinaria en equipo es la manera más efi-
caz de lograr los mejores resultados, tanto funcional 
como estéticamente.

Figura 5: Grado I 
en la clasificación 
Pruzansky.

Figura 7: Grado II B 
en mayor extensión 
con cavidad 
glenoidea afectada.

Figura 8: Grado III la ausencia completa de la rama caracteriza 
esta malformación en la clasificación anatómica de Pruzansky.

Figura 6: Grado II A sin 
alteración de cavidad 
glenoidea.
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PIERRE ROBIN
La secuencia de Pierre Robin (PRS) es una tríada que inclu-
ye micrognatia (mandíbula pequeña), glosoptosis (des-
plazamiento hacia atrás de la lengua) y fisura palatina que 
resulta en obstrucción de las vías respiratorias durante la 
inspiración y dificulta la alimentación. La lengua de los ni-

ños con PRS se desplaza hacia la pared faríngea posterior 
debido a la retracción del mentón producida por la mi-
crognatia mandibular.
En Europa, las estimaciones de prevalencia se han rea-
lizado a través de estudios en algunos países, con valo-
res que varían de 7,1 a 17,7 por 100.000 nacimientos9.

Resumen esquemático de las exploraciones radiológicas según el grado de afectación anatómica mandibular en el 
paciente con microsomía hemifacial.

Esquema de las pautas radiológicas que suelen solicitarse en este síndrome.
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En el siguiente esquema se establecen unas normas estándar en las peticiones radiográficas que varían según el grado de la 
malformación, soliendo establecerse de forma individualizada por el equipo multidisciplinar.

CRANEOSINOSTOSIS SINDRÓMICAS
La craneosinostosis es la fusión prematura de, al me-
nos, una sutura craneal. Esta anomalía del desarrollo 
relativamente común afecta aproximadamente a 1 de 
cada 2.000 nacidos vivos. En la mayoría de los casos, 
esta condición involucra solo una sutura craneal y se 
describe como craneosinostosis “aislada”. La fusión 
prematura de la sutura origina una forma anormal de 
la cabeza causada por la inhibición del crecimiento en 
la zona afectada y el incremento compensatorio en 
las otras suturas10. La craneosinostosis11 se asocia a 
más de 130 síndromes. Los más comunes son el de 

Crouzon y el Pfeiffer (uno en 60.000 nacidos vivos), 
los síndromes de Muenke (1 en 140.000 nacidos vi-
vos) y el síndrome de Apert12 (1 en 160.000 nacidos 
vivos). Estas malformaciones sindrómicas presentan 
una alta prevalencia de hipoplasia maxilar, originando 
discrepancias anteroposteriores y transversales refle-
jadas en un perfil facial cóncavo y delimitando el espa-
cio eruptivo. Los problemas de espacio se combinan 
con alteraciones en número y forma, siendo frecuen-
tes otras alteraciones eruptivas como impactación o 
retenciones que necesitarán ser detectadas de forma 
radiográfica lo más precozmente posible.
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Las enfermedades periodontales son patologías 
con alta prevalencia a nivel mundial, y sin trata-

miento conllevan a la destrucción de tejido periodon-
tal de soporte y la pérdida prematura de los dientes. 
Por ese motivo, es necesario realizar un diagnóstico 
precoz de las mismas, para así poder realizar el tra-
tamiento adecuado a cada caso. Dentro de las en-
fermedades periodontales, las más comunes son la 
gingivitis y la periodontitis.
El examen radiográfico, junto a la valoración clínica, 
constituye uno de los pilares fundamentales del diagnós-
tico precoz de la periodontitis. Gracias a las radiografías, 
podremos determinar si existe o no pérdida ósea inter-
proximal, pudiendo diferenciar entre la gingivitis y la 
periodontitis, y realizar un diagnóstico precoz de la mis-
ma. La pérdida ósea inducida por el acumulo de biofilm 
comienza en la cresta ósea alveolar. En esta fase inicial, 
se produce una reducción de la densidad ósea en el hue-
so cortical de la cresta interradicular, de tal manera que, 
radiográficamente, se puede observar un borde desdi-
bujado y difuso. Debemos tener en cuenta cuál es la dis-
tancia media radiográfica entre la cresta ósea y la línea 
amelocementaria, que en pacientes sanos oscila entre 

0,5-2 mm; en pacientes con periodontitis, esta distancia 
será mayor de 2 mm, y en este aspecto, las radiografías 
intraorales de aleta de mordida que realizamos en las re-
visiones nos ayudarán en el diagnóstico precoz de esta 
enfermedad.
Sin embargo, este tipo de herramientas terapéuticas no 
está exento de riesgos, y es especialmente importante 
conocer las indicaciones y las recomendaciones en nues-
tra área, para así seleccionar el tipo de prueba más ade-
cuada. Dentro de las pruebas más habituales, podemos 
diferenciar entre radiografía en bidimensiones (2D) y 
tridimensionales (3D). Si bien es cierto que la radiografía 
en 3D nos da una visión más exacta, no es la opción más 
recomendada.
Para una visión general y poder detectar cualquier ano-
malía ósea en los maxilares, la ortopantomografía (2D) 
es una herramienta fundamental, pero tiene una serie de 
limitaciones. En este tipo de radiografías los dientes pue-
den estar ligeramente elongados, con superposiciones, y 
la resolución de la misma no permite detectar pequeños 
cambios óseos. Para poder realizar un diagnóstico pre-
ciso y un análisis adecuado de los tejidos periodontales, 
esta herramienta diagnóstica es insuficiente. Por ese mo-

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN PERIODONCIA

Sociedad Española de Periodoncia y Osteointegración.
Asesora:
● Dra. Ana María García de la Fuente.
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tivo, las recomendaciones actuales incluyen la realización 
de una serie radiográfica estandarizada (2D) a boca com-
pleta en aquellos pacientes que presentan signos y sínto-
mas sospechosos de periodontitis o en pacientes con alta 
susceptibilidad a la misma (Tonetti & Sanz, 2019).
Este tipo de examen radiográfico se basa en la to-
ma de 14 radiografías periapicales y cuatro radiogra-
fías de aleta de mordida en el área posterior, siendo 
un total de 18 radiografías las necesarias, mediante 
el uso de un receptor de pequeño tamaño que cap-
turará la imagen en dos dimensiones con un campo 
de visión acotado a uno o dos dientes y el tejido óseo  
circundante.
Gracias a este tipo de estudio radiográfico observaremos 
(Figura 1):
a)  La altura y configuración del hueso alveolar interproxi-

mal.
b)  El grado de mineralización ósea y la presencia de la lá-

mina dura.
c)  El patrón de la pérdida ósea: pérdida ósea horizontal 

y/o angulares.
d)  Lesiones asociadas a la furcación.
e)  La anchura del ligamento periodontal o el ensan-

chamiento del mismo, que pudiera estar asocia-
do a la presencia de fuerzas oclusales de origen  
traumático.

f)  La presencia de factores etiológicos, como el cálculo 
supra y subgingival.

g)  La presencia de otro tipo de patología dental como ca-
ries dentales o lesiones periapicales asociadas.

A la hora de realizar el estudio, pueden emplearse dife-
rentes técnicas: la técnica del cono paralelo y la técnica 
de bisectriz o angulada. Ambos métodos tienen ventajas 
y desventajas que se presentan resumidas en la Tabla 1.
Actualmente, se recomienda la técnica paralela o la téc-
nica del cono paralelo en extensión (XCP, “Extension” (X), 
“Con” (C), “Paralleling” (P) technique) que nos permitirá 
realizar las radiografías de una forma estandarizada y re-
producible en el tiempo. Para poder realizar esta técnica 
de forma adecuada es necesario el uso de dispositivos pa-
ralelizadores que nos permitirán realizar las radiografías 
en una posición determinada independientemente del 
operador que tome las radiografías, obteniendo imáge-
nes de alta calidad comparables entre sí. Esto es impor-
tante, ya que después de la fase inicial del tratamiento 
periodontal (tratamiento periodontal no quirúrgico), los 
y las pacientes son incluidos en la fase denominada Tra-
tamiento Periodontal de Apoyo (TPA) (mantenimiento 
periodontal) con el propósito de evitar la recidiva de la en-
fermedad. El o la paciente requerirá revisiones periódicas 
y, dentro de estas sesiones, en ocasiones son necesarias 
nuevas radiografías. Por todo ello, es fundamental que los 
exámenes radiográficos sean estandarizados para poder 
realizar una adecuada comparación de las radiografías 
realizadas a lo largo de la vida del paciente. Además, para 
poder establecer la tasa de progresión de la periodontitis, 
será necesario la realización de una nueva serie radiográ-
fica cada 5 años, por lo que el uso de esta técnica de toma 
radiográfica es la más indicada (Tonetti et al., 2018).
En general, para realizar la serie radiográfica a boca com-
pleta (2D) mediante esta técnica necesitaremos el si-
guiente material:
a)  6 radiografías infantiles o de tamaño 0 (radio-
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TÉCNICA DE EXTENSIÓN DEL CONO PARALELO (PARALELA) TÉCNICA BISECTRIZ/ANGULADA

VENTAJAS DESVENTAJAS VENTAJAS DESVENTAJAS

Imágenes adecuadas con mí-
nima magnificación.

Posicionamiento del receptor 
suele ser incómodo para el 
paciente, especialmente en 
mandíbula.

La posición de la placa es có-
moda para el paciente.

Frecuentemente la imagen 
obtenida esta distorsionada.

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

El uso y manejo de los paraleli-
zadores necesita una curva de 
aprendizaje para profesionales 
menos experimentados; esto 
es más notorio con los senso-
res digitales.

Posicionamiento fácil y rá-
pido.

Elongación de la imagen.

Determinación precisa del 
margen de la cresta ósea.

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

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

Es difícil determinar el nivel 
de la cresta ósea.

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

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

El hueso zigomático se su-
perpone con las raíces de los 
molares superiores.

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

Las imágenes obtenidas no 
son reproducibles en poste-
riores tomas radiográficas, 
lo que imposibilita el segui-
miento y la comparación 
entre imágenes.

La posición del cono en el 
centro del aro posicionador, 
minimiza la exposición de 
otros tejidos a la radiación.

Superposición de coronas y 
raíces.

La posición relativa entre el 
receptor, el diente y el cono 
de rayos X se mantiene siem-
pre, independientemente 
de la posción del paciente 
(sentado o tumbado). Facilita 
su uso en personas con disca-
pacidad.

Superposición de coronas de 
dientes adyacentes, dificul-
tando el diagnóstico precoz 
de caries interproximales.
Acortamiento de las raíces 
vestibulares de los premola-
res y molares superiores.

Tabla 1



82 

C
O

M
P

I
L

A
C

I
Ó

N
 

D
E

L
 

U
S

O
 

D
E

 
L

A
 

R
A

D
I

O
L

O
G

Í
A

 
E

N
 

O
D

O
N

T
O

L
O

G
Í

A

grafías digitales) para el sector anterior (4 para  
incisivos laterales y caninos y 2 para incisivos centrales, 
tanto superiores como inferiores)

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

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

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

e)  Delantal de plomo protectores para el operador.
f)  Dosímetro general de sala y personal del operador.

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

El receptor digital o radiografía periapical se introdu-
ce en la cavidad bucal y se posiciona paralelamente 
al eje longitudinal del diente lo más cercano a la su-
perficie lingual de los dientes, y se estabiliza median-
te el paralelizador adecuado. La radiación se dirigirá 
hacia la boca tras la posición del cono lo más próxi-
mo al anillo del paralelizador, minimizando de esta 
manera la exposición a la radiación. Idealmente, en 
la radiografía obtenida se observarán el diente en to-
da su longitud junto al periapice y el hueso alveolar 
adyacente. Debido a la alta resolución que se obtiene 

con este tipo de imágenes y la baja radiación que el y 
la paciente recibe, se considera hoy en día la técnica 
de elección para realizar un diagnóstico periodontal 
adecuado.
 
LIMITACIONES DE LA SERIE RADIOGRÁFICA A BOCA 
COMPLETA (2D):
Sin embargo, este tipo de radiografías en 2D tienen li-
mitaciones, ya que nos impiden ver el contorno exacto 
de defectos infraóseos de dos o tres paredes, por lo que, 
para evaluar este tipo de defectos, se considera más ade-
cuado una radiografía en 3D, como el CBCT. Las lesiones 
de furcación están asociadas a una mayor pérdida den-
taria y fracaso del tratamiento, por lo que su diagnósti-
co es primordial. Este diagnóstico es más complicado 
en los molares superiores por la superposición de la raíz 
palatina, por lo que se recomienda realizar radiografías 
anguladas ante la sospecha de una zona con menor den-
sidad ósea asociada a un diente multiradicular (Figura 3). 
Generalmente, en las radiografías habituales, las lesiones 
de furcación se observan claramente cuando ya hay una 
destrucción de las corticales vestibulares y linguales. 
Cuando una de las mismas esta conservada, se observará 
una menor densidad ósea.
 
Figura 3. 
Lesiones de furcación (Aguirre-Zorzano et al., 2017).
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RADIOGRAFÍA EN 3D
Una de las radiografías más comunes es el CBCT, 
que nos permite tener una visión más exacta de los 
defectos óseos. Este tipo de herramienta radiográfi-
ca emite una mayor radiación, por lo que su uso no 
se recomienda de forma habitual. De acuerdo a los 
principio internacionales de protección radiológica, su 
uso debería estar restringido para la evaluación de de-
fectos óseos complejos y no como el procedimiento 
diagnóstico rutinario en periodoncia (IRCP, 2007).
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A.M. (2017). Diagnóstico radiográfico en Aguirre Zorzano L.A., 
Estefanía Fresco R., García De La Fuente.
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INTRODUCCIÓN
El uso de la radiología en el campo de la ortodoncia es 
esencial para el diagnóstico, planificación del tratamien-
to y seguimiento de la evolución de los pacientes. A con-
tinuación, se proporcionan unas recomendaciones sobre 
el uso de la radiología en el campo de la ortodoncia.

Indicaciones para la radiografía:
●  Realiza radiografías solo cuando sea necesario y justi-
ficado.

●  Utiliza radiografías como complemento a la evaluación 
clínica.

●  Prioriza las radiografías de baja radiación, como las 
radiografías panorámicas y la teleradiografía lateral y 
frontal de cráneo.

Tipos de radiografías:
●  Radiografía panorámica:
-  Útil para la visualización de estructuras maxilofaciales.
-  Ayuda en la evaluación de la posición de los dientes, 
desarrollo de los huesos maxilares y localización de 
dientes impactados.

 ● Teleradiografía lateral y frontal de cráneo:
-  Sobre las que se pueden realizar cefalometrías 
que proporcionan mediciones precisas para el  
diagnóstico y planificación del tratamiento.

-  Permite evaluar la relación esquelética y dental, así 
como la posición de los tejidos blandos.

●  Radiografía periapical:
-  Ideal para evaluar dientes individuales.
-  Útil para detectar caries, infecciones, lesiones periapica-
les y evaluar la salud de las raíces dentales.

Radiografías durante el tratamiento ortodóncico:
●  Realiza radiografías de control según sea necesario, pa-
ra evaluar el progreso del tratamiento.

●  Permiten realizar cefalometrías para ajustar la mecáni-
ca del tratamiento y evaluar los cambios esqueléticos y 
dentales.

Protección radiológica:
●  Emplea delantales y protectores de tiroides para pa-
cientes y profesionales.

●  Minimiza la exposición a la radiación mediante el uso 
de técnicas adecuadas y equipos modernos de baja ra-
diación.

Radiografías en pacientes en crecimiento:
●  Utiliza teleradiografías laterales y/o frontales de cráneo 
para evaluar el crecimiento y desarrollo de los huesos 
faciales.

●  Planifica el tratamiento considerando el crecimiento 
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como las panorámicas y las telerradiografías sobre las 
que se toman medidas cefalométricas, son esenciales 
para el diagnóstico de problemas ortodónticos, como 
maloclusiones, discrepancias esqueléticas y posiciona-
miento dental anormal.

Planificación del tratamiento:
●  La literatura científica respalda el uso de radiografías en 
la planificación del tratamiento ortodóntico. Los aná-
lisis cefalométricos sobre telerradiografías de cráneo, 
por ejemplo, proporcionan mediciones precisas que 
son fundamentales para la planificación de la mecánica 
del tratamiento.

Evaluación del crecimiento y desarrollo:
●  Estudios longitudinales que utilizan telerradiografías 
de cráneo han contribuido significativamente a nuestra 
comprensión del crecimiento y desarrollo craneofacial, 
lo que es crucial para el tratamiento ortodóntico en pa-
cientes en crecimiento.

Evaluación de resultados:
●  La evidencia respalda la utilidad de las radiografías para 
evaluar los resultados del tratamiento ortodóntico. Las 
comparaciones de radiografías antes y después del tra-
tamiento son comunes en la literatura científica.

Seguridad y protección radiológica:
●  Investigaciones respaldan la importancia de prácticas 
seguras y la protección radiológica en la toma de radio-
grafías en Odontología. La utilización de delantales de 
plomo y protectores de tiroides es fundamental para 
minimizar la exposición a la radiación.

Avances tecnológicos:
●  La investigación continua ha respaldado la adopción de 
tecnologías radiológicas avanzadas, como la radiogra-

potencial del paciente.

Documentación y registro:
●  Mantiene registros detallados de todas las radiografías 
realizadas.

●  Archiva las imágenes radiográficas junto con otros re-
gistros clínicos.

Educación del paciente:
●  Informa a los pacientes sobre la necesidad y beneficios 
de las radiografías.

●  Asegúrate de obtener el consentimiento informado an-
tes de realizar radiografías.

Actualización continua:
●  Mantente informado sobre las nuevas tecnologías y téc-
nicas radiológicas en ortodoncia.

●  Participa en cursos de formación continua para mejorar 
tus habilidades y conocimientos.

Es importante recordar que el buen uso de la radio-
logía en ortodoncia implica equilibrar la obtención 
de información clínica necesaria con la mínima ex-
posición a la radiación. Consulta y sigue las pautas y 
regulaciones locales en cuanto al uso de radiografías 
en el campo de la Odontología.

EVIDENCIA QUE RESPALDA EL USO DE LAS RA-
DIOGRAFÍAS EN ORTODONCIA
Existe abundante evidencia científica respaldando el uso 
de radiografías en el campo de la ortodoncia y Odontolo-
gía en general. Aquí hay algunos puntos clave respalda-
dos por evidencia:

Necesidad diagnóstica:
●  Diversos estudios han demostrado que las radiografías, 
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fía digital y la tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) que ofrecen imágenes de alta calidad con dosis 
de radiación reducidas en comparación con las técnicas 
convencionales.

Es importante destacar que, aunque la radiografía 
es una herramienta valiosa, los profesionales de la 
salud dental deben seguir las pautas éticas y las re-
gulaciones locales para garantizar un uso apropia-
do y seguro de las radiografías. Además, la toma de 
decisiones clínicas debe basarse en una evaluación 
integral que incluya datos clínicos, radiográficos y, 
cuando sea necesario, otros exámenes diagnósticos.
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enfermedades, sus tasas de progresión y la precisión 
diagnóstica de las técnicas de imágenes en cuestión. 
Consultar las pautas facilita el proceso de selección de 
radiografías. Estas pautas, conocidas como "criterios 
de referencia" o "criterios de selección", existen tanto 
para radiografías médicas como dentales. Los Crite-
rios de Referencia Radiográfica se han definido como 
"descripciones de condiciones clínicas derivadas de 
los signos, síntomas e historial del paciente que identi-
fican a los pacientes que, probablemente, se beneficia-
rán de una técnica radiográfica específica". No se pre-
tende que sean restricciones estrictas en la práctica 
clínica, sino un concepto de buena práctica para tener 
en cuenta las necesidades del paciente individual.
El término "criterios de referencia" es apropiado para 
los médicos, ya que, generalmente, se realiza la radio-
grafía a través de una referencia a un especialista en 
radiología. Sin embargo, algunos dentistas pueden 
enviar a los pacientes para radiografías a hospitales, 
centros radiológicos o colegas dentales cuando no 
disponen del equipo necesario en sus propias clíni-
cas. Cuando actúe como remitente, el dentista debe 
asegurarse de proporcionar la información clínica 
adecuada sobre el paciente a la persona que asume 
la responsabilidad de la exposición.

JUSTIFICACIÓN
Toda exposición a rayos X implica un riesgo para el 
paciente. En condiciones normales, el riesgo de la 
radiografía dental es muy bajo. No obstante, resulta 
crucial que cualquier examen de rayos X demuestre 
un beneficio neto para el paciente, evaluando los po-
sibles beneficios diagnósticos totales que produz-
ca en contraposición al perjuicio individual que la 
exposición pueda causar. Se deben tener en cuenta 
la eficacia, los beneficios y el riesgo de las técnicas 
alternativas disponibles que persiguen el mismo ob-
jetivo, pero involucran ninguna exposición o menos 
exposición a rayos X.
A fin de que el proceso de justificación pueda llevarse 
a cabo, resulta esencial que la selección de radiogra-
fías apropiadas se fundamente en la historia y el exa-
men clínico del paciente de manera individual. El uso 
"rutinario" de radiografías en pacientes, basado en un 
enfoque generalizado en lugar de una prescripción in-
dividual, es inaceptable. Se define como un "examen 
rutinario" o "de detección" aquel en el cual se realiza 
una radiografía, independientemente de la presencia 
o ausencia de signos y síntomas clínicos.
Elegir el examen radiográfico adecuado también de-
be basarse en la consideración de la prevalencia de 



90 

C
O

M
P

I
L

A
C

I
Ó

N
 

D
E

L
 

U
S

O
 

D
E

 
L

A
 

R
A

D
I

O
L

O
G

Í
A

 
E

N
 

O
D

O
N

T
O

L
O

G
Í

A

En base a lo expuesto, la Comisión Europea en su do-
cumento “Radiation Protection 136” de 2004 hace las 
siguientes recomendaciones, que continúan vigentes 
hoy en día(1):
1.  Todas las radiografías deben justificarse en fun-

ción de cada paciente, demostrando que los bene-
ficios para el paciente superan los posibles daños. 
Los beneficios esperados son que la radiografía 
proporcione nueva información útil para el trata-
miento del paciente.

2.  No se deben solicitar radiografías, a menos que se 
haya realizado una historia y un examen clínicos. La 
radiografía "rutinaria" es una práctica inaceptable.

3.  Al remitir a un paciente para una radiografía, el 
dentista debe proporcionar suficiente información 
clínica (basada en una historia y un examen clíni-
cos) para permitir que el profesional que asume la 
responsabilidad clínica de la exposición a la radio-
grafía realice el proceso de justificación.

CONSIDERACIONES
Respecto a radiografías previas y sus informes: siem-
pre que sea posible, se debe obtener información 
diagnóstica previa, como radiografías y/o informes, 
para evitar la repetición innecesaria de exámenes. 
Las radiografías anteriores pueden:
●  Eliminar la necesidad de realizar nuevas radiogra-

fías si satisfacen la necesidad clínica actual.
●  Facilitar el seguimiento de un proceso de enfermedad.
●   Permitir una evaluación de la curación.

No debe haber impedimentos para obtener radiogra-
fías y/o informes del dentista anterior de un paciente, 
siempre y cuando se acuerde claramente su devolu-
ción. En algunos países, se exige que se proporcione 
una evaluación clínica del resultado de cada radiogra-
fía dental(1).

TÉCNICAS RADIOGRÁFICAS EN PROSTODONCIA

Radiografía periapical
La radiografía periapical es la exploración radiológica 
más utilizada en la Odontología. Todos los consulto-
rios dentales en nuestro medio cuentan con esta tec-
nología y la mayoría de ellos cuentan ya con sistemas 
digitalizados que aumentan su eficacia y disminuyen 
la dosis de radicación. Se utiliza para detectar la pre-
sencia de patologías y la ubicación de estructuras 
anatómicas para evaluar los implantes después de la 
cirugía y para evaluar el ajuste de la prótesis sobre los 
pilares naturales o artificiales. También se emplea pa-
ra la valoración inicial de la altura vertical de la región 
edéntula, la arquitectura y la calidad ósea, asumiendo 
los márgenes de error en las mediciones y la patología 
que puede quedar enmascarada en la proyección. Pa-
ra las mandíbulas edéntulas y reabsorbidas, esta téc-
nica puede ser complicada, ya que no hay un soporte 
adecuado para la colocación del posicionador(3).

Radiografía oclusal
La radiografía oclusal produce imágenes planas de la 
mandíbula o el maxilar. A través de esta técnica, es po-
sible evaluar estructuras como el seno maxilar, la ca-
vidad nasal y el conducto nasopalatino. La proyección 
de la radiografía oclusal mandibular suele presentar 
menos distorsión que la radiografía oclusal maxilar.
Dado que las radiografías periapicales no ofrecen in-
formación transversal, en ocasiones se recurre a las ra-
diografías oclusales para determinar las dimensiones 
vestíbulo-linguales de la cresta alveolar mandibular.
Sin embargo, la imagen oclusal no brinda detalles pre-
cisos sobre la dimensión vestíbulo-lingual de la cresta 
alveolar. Además, tiene una reproducción limitada de la 
región de la imagen y es común la superposición de imá-
genes, lo que dificulta la distinción de las estructuras(3).
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Ortopantomografía
La radiografía panorámica es un tipo de tomografía 
rotacional de haz estrecho que utiliza dos o más cen-
tros de rotación con una depresión focal predefinida 
para generar una imagen de ambos arcos dentarios. 
La correcta posición del paciente es crucial en este 
procedimiento, ya que los errores en la posición de 
la mandíbula en el plano sagital pueden ocurrir fácil-
mente, especialmente en pacientes edéntulos. Esta 
técnica proporciona una aproximación de la altura del 
hueso, las estructuras vitales y cualquier condición 
patológica presente. Entre las ventajas de la radiogra-
fía panorámica se incluye la capacidad de proporcio-
nar información sobre puntos de referencia opuestos, 
la altura vertical del hueso, la evaluación del hueso 
alveolar crestal y los límites corticales, así como la 
capacidad de evaluar la anatomía general de las man-
díbulas y las condiciones patológicas relacionadas.
Sin embargo, esta modalidad también presenta 
desventajas, como la distorsión de las estructuras 
visualizadas, un bajo nivel de reproducibilidad, una 
magnificación de las estructuras de 1,1 a 1,7 veces, 
dificultades para evaluar la morfología del tejido du-
ro y la densidad ósea, escasa información sobre la 
dimensión transversal vestíbulo-lingual, una identifi-
cación inadecuada de estructuras críticas y la falta 
de datos sobre las relaciones espaciales entre las 
estructuras(3). La falta de fiabilidad en las mediciones 
horizontales en la ortopantomografía se debe a la dis-
torsión y la superposición de imágenes(4).

Tomografía computarizada
La tomografía computarizada (TC) fue creada por Sir 
Godfrey Hounsfield y se presentó en 1972. Esta téc-
nica produce imágenes de alta resolución y permite 
visualizar tejidos blandos y duros. La imagen de TC 
reformateada genera vistas axiales, panorámicas y  

ortorradiales que facilitan una rápida correlación entre 
ellas. La densidad de las estructuras en la imagen es 
absoluta y cuantitativa, medible en grados Houns-
field, lo que permite diferenciar los tejidos en la región 
y caracterizar la calidad ósea.
Entre las desventajas se incluyen la disponibilidad li-
mitada de escáneres de TC, la alta dosis de radiación, 
el alto costo de las máquinas, los artefactos de ima-
gen causados por metal, errores técnicos y la necesi-
dad de una formación especializada en la interpreta-
ción de imágenes(3).

Resonancia magnética
La resonancia magnética (RM) es una prueba de 
imagen no invasiva porque no emite radiaciones io-
nizantes; su mecanismo de adquisición se basa en 
el magnetismo y en la radiofrecuencia. La RM ha 
demostrado su utilidad en la medicina por su gran 
capacidad de discriminación en tejidos blandos(5). El 
descubrimiento de la resonancia magnética (RM) se 
atribuye a Lauterbur. La presencia de metales ferro-
magnéticos puede distorsionar el campo magnético 
y comprometer las imágenes. Las aleaciones no fe-
rromagnéticas no causan deformidades en las imá-
genes, mientras que las aleaciones ferromagnéticas 
no preciosas (como el cobalto-cromo) pueden provo-
car grandes distorsiones en las imágenes. Devge et 
al. descubrieron que los implantes del sistema Brane-
mark no afectan las imágenes de RM.
La RM permite diferenciar el canal alveolar inferior y 
el paquete neurovascular del hueso trabecular adya-
cente, así como visualizar la grasa en el hueso trabe-
cular. Además, la RM evita los riesgos de radiación 
asociados a la TC y a la TCHC(3).
La RM está contraindicada para pacientes con im-
plantes metálicos ferromagnéticos en sus cuerpos.
La RM es la prueba de imagen de elección para el  
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Figura 1. Esquema de proyección de haz de rayos X que compara un solo detector y un haz plano, propio de la TC (imagen 
derecha) y un detector plano y haz de cono, propio de la TCHC (imagen izquierda). (Scarfe WC, Farman AG (2007) cone beam 
computed tomography: A paradigm shift for clinical dentistry. Australasian Dental Practice July/August; page number 102).

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

Tomografía computarizada de haz cónico
El desarrollo y la implantación generalizada a partir 
del año 2000 de la tomografía computarizada de haz 
cónico (TCHC), comúnmente conocida como Cone 
Beam CT o CBCT por sus siglas en inglés, ha supuesto 
un cambio de paradigma en el diagnóstico radiológico 
dental que todavía no queda reflejado en las guías de 
buen uso y radio protección de la Unión Europea.
La TCHC es una técnica de tomografía computari-
zada para obtener imágenes médicas mediante el 
uso de rayos X. Se trata de una evolución de la to-
mografía axial computarizada (TC) instaurada en la 
década de 1970. En la TCHC, la emisión de los rayos 
X es divergente y conforma un cono (Figura 1), que 
con una única rotación alrededor del paciente gene-
ra un volumen de datos, con una dosis de radiación  

considerablemente inferior a la emitida por una TC. 
La mayor o menor divergencia del haz conforma los 
diferentes campos de visión (FOV por las siglas en in-
gles de “field of view”) que permiten acotar la zona de 
exploración a las necesidades diagnósticas (Figura 
2). Los sistemas TCHC han sido diseñados para ob-
tener imágenes de tejidos duros de la región maxilo-
facial, por lo que son ideales para valoración ósea y 
dental(6). Sin embargo, no discriminan bien en tejidos 
blandos.
La TCHC ha desplazado el uso de la TC en el campo 
de la Odontología debido a su versatilidad para adap-
tarse a diferentes necesidades diagnósticas, al menor 
tiempo de exploración y a su menor coste económico.
Entre las numerosas ventajas de la TCHC, sobresale 
su menor dosis de radiación en comparación con la 
tomografía computarizada médica. No obstante, es-
ta dosis sigue siendo mayor que la empleada en téc-
nicas radiográficas convencionales(7).
La TCHC se incorpora a las clínicas dentales en una 
progresión exponencial en los últimos 20 años.
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Todas las unidades TCHC proporcionan inicialmente 
imágenes axiales, sagitales y coronales. Permiten 
dibujar el arco maxilar y mandibular para generar 
cortes ortorradiales (perpendiculares al arco dibu-
jado) sin ningún tipo de distorsión dimensional. Los 
diferentes softwares de visualización incorporan me-
joras que pueden incluir zoom o ampliación, ajustes 
visuales para reducir el rango de escalas de grises 
mostradas (ventana) y el nivel de contraste dentro 
de esta ventana, y la capacidad de agregar anotacio-
nes y mediciones. El valor de las imágenes TCHC es 
indiscutible en la planificación de implantes, evalua-
ción quirúrgica de la patología, evaluación de la ATM, 
evaluación pre y postoperatoria. Se observan con 

detalle las fracturas craneofaciales. En ortodoncia, 
las imágenes TCHC son útiles en la evaluación del 
crecimiento y desarrollo. Quizá, una de las grandes 
ventajas prácticas de la TCHC sea la facilidad para 
interactuar con los datos en tiempo real y localizar los 
planos ideales para el diagnóstico y la planificación(8).
Actualmente, hay una tendencia hacia el consenso en 
aspectos generales del uso de la TCHC. Se está de 
acuerdo en que la TCHC no se considera un método 
de imagenología de rutina. Se reconoce que el cam-
po de visión (FOV) debe ajustarse al área de interés, 
y que los parámetros de exposición deben ajustarse 
según la indicación clínica y las características del 
paciente, como su tamaño y edad(7).

Figura 2. Diferentes FOV que se adaptan a las necesidades diagnósticas (Carestream Dental ®).
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Las ventajas de la TCHC incluyen su menor costo, ta-
maño más compacto y menor dosis de radiación en 
comparación con la TC. Además, estos dispositivos 
están más fácilmente disponibles para exámenes 
dentomaxilofaciales que los dispositivos TC. Las 
desventajas de la imagen CBCT son el pobre contras-
te de tejidos blandos y la presencia de artefactos(4).

RADIOLOGÍA EN PROSTODONCIA
La Asociación Dental Americana (ADA) define la 
Prostodoncia como "la especialidad dental que se 
ocupa del diagnóstico, planificación del tratamien-
to, rehabilitación y mantenimiento de la función oral, 
comodidad, apariencia y salud de los pacientes con 
condiciones clínicas asociadas a la ausencia o defi-
ciencia de dientes o tejidos orales y maxilofaciales, 
utilizando sustitutos biocompatibles"(9).
Según el Colegio Americano de Prostodoncistas 
(American College of Prosthodontists), un prostodon-
cista es un dentista que:
●  Se especializa en la restauración estética (cosméti-

ca) y reemplazo de dientes.
●  Recibe de tres a cuatro años de enseñanza adicional 

después de la facultad de Odontología.
●  Restaura la apariencia y función óptimas de la son-

risa. La planificación, colocación quirúrgica (prosto-
doncia subcrestal), restauración de implantes y la re-
habilitación de la oclusión con prótesis entran dentro 
del campo de influencia de la prostodoncia(10).

En base a las múltiples disciplinas que engloba la 
prostodoncia, vamos a diferenciar las pautas de diag-
nóstico radiológico en función de la disciplina en con-
creto a tratar y en las que es necesario el diagnóstico 
radiológico.

Estudio previo a la colocación de implantes
La selección de técnicas radiográficas para un caso 

particular se ve influenciada por múltiples variables, 
como el costo, la disponibilidad, la exposición a la ra-
diación y la anatomía del paciente. El objetivo del den-
tista es encontrar un equilibrio entre estos factores, 
con el fin de minimizar el riesgo de complicaciones 
para el paciente.
Los objetivos de la imagen son determinar si el trata-
miento con implantes es adecuado para el paciente, 
identificar la ubicación de estructuras anatómicas 
vitales como el nervio alveolar inferior y el seno maxi-
lar, evaluar la cantidad de hueso, la altura, el ancho 
vestíbulo-lingual y la angulación del proceso alveolar, 
detectar posibles condiciones patológicas y tam-
bién determinar la longitud y el ancho del implante a  
colocar(3).
El uso de la TCHC contribuye a determinar con exac-
titud las características morfológicas del hueso al-
veolar remanente y los marcadores anatómicos rele-
vantes para la colocación de implantes(11).

Estudio previo a la elevación del suelo de seno 
maxilar
La elevación del suelo del seno maxilar se ha demos-
trado como un método exitoso y predecible para au-
mentar el volumen óseo en el maxilar posterior, pre-
vio a la colocación de implantes. Las técnicas princi-
pales para llevar a cabo este aumento son el abordaje 
lateral de la pared y el abordaje transcrestal(12).
El uso de la TCHC es la mejor alternativa:
●  Para la valoración del grosor de la pared lateral del se-
no maxilar, y así minimizar el riesgo de producir daños 
intraoperatorios en la membrana de Schneider.

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

●  Para detectar la presencia, ausencia o disposición 
de tabiques (septos) intra-antrales.
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●  Para valorar la anchura y altura ósea disponible.
●  Para valorar la densidad ósea.
●  Para detectar patología dental u ósea no visible en 

intraoral y/o panorámica.
La TCHC muestra una precisión diagnóstica y una 
confiabilidad superiores a las de la radiografía in-
traoral (IO) y la panorámica para detectar, clasificar 
y medir defectos óseos periimplantarios. Su apli-
cación aporta información relevante para el diag-
nóstico y la toma de decisiones en relación con los 
defectos óseos periimplantarios, información que 
no se puede obtener con la radiografía intraoral  
convencional(14).

Evaluación de defectos óseos periimplantarios
La periimplantitis es una reacción inflamatoria pato-
lógica que conduce a la pérdida progresiva del hueso 
de soporte, la cual excede el remodelado óseo fisio-
lógico alrededor de un implante. Se ha comprobado 
que este trastorno sigue un patrón acelerado y no 
lineal de pérdida ósea. De hecho, las lesiones de peri-
implantitis suelen ser más del doble de grandes que 
las observadas en casos de periodontitis(13).
Hasta la fecha, numerosos estudios han resaltado 
la importancia de las modalidades de imágenes ra-
diográficas en el diagnóstico de defectos óseos. 
Una evaluación radiográfica precisa de la forma y  

Figura 3. Trayecto intrasinusal, intraóseo y superficial de la AAPS. Danesh-Sani SA. “Radiographic Evaluation of Maxillary 
Sinus Lateral Wall and Posterior Superior Alveolar Artery Anatomy: A Cone-Beam Computed Tomographic Study”. Clinical 
Implant Dentistry and Related Research, Volume 19, Number 1, 2017. 

INTRASINUSAL INTRAÓSEO SUPERFICIAL
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tamaño del defecto óseo en la periimplantitis es cru-
cial en el ámbito clínico, ya que influye directamente 
en la supervivencia del implante y en los resultados 
terapéuticos tanto de tratamientos quirúrgicos como 
no quirúrgicos de los defectos. Las modalidades de 
imágenes bidimensionales (2D), como la radiogra-
fía intraoral y panorámica, son los métodos radio-
gráficos más comunes en la práctica clínica debido 

a su baja dosis de la radiación y su bajo coste. Sin 
embargo, presentan ciertas limitaciones, como la 
representación en 2D de estructuras anatómicas tri-
dimensionales, distorsión geométrica, menor reso-
lución espacial y magnificación de la imagen, lo que 
puede subestimar el defecto. Además, la incapacidad 
para diagnosticar y distinguir defectos ubicados en 
las facetas vestibular y lingual puede resultar en una  

Figura 4. Comparativa de izquierda 
a derecha de RX intraoral, TCHC 

y reconstrucción 3D. Song D. 
“Diagnostic accuracy of CBCT 

versus intraoral imaging for 
assessment of peri-implant bone 

defects”.
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representación inexacta del defecto óseo (Figura 4). 
Para superar las limitaciones de la radiografía 2D, se 
ha sugerido y recomendado la TCHC como la modali-
dad preferida para evaluar defectos óseos periodon-
tales. Indudablemente, la TCHC ofrece una mayor 
precisión en comparación con las imágenes 2D para 
detectar tempranamente los defectos óseos, lo que 
permite la aplicación inmediata de intervenciones pa-
ra controlar la pérdida ósea.

CONCLUSIONES
La evidencia científica, hoy en día, considera la TCHC 
como la técnica radiográfica adecuada en las inter-
venciones propias de la prostodoncia por múltiples 
motivos:
●  Aporta mucha más información de interés para la 

planificación que la ortopantomografía.
●  Nos ofrece imágenes en las tres dimensiones del 

espacio.
●  Permite valorar con detalle la anatomía y la patolo-

gía ósea y dental.
●  Nos ofrece imágenes sin distorsión dimensional y 

sin superposición de estructuras.
Asimismo, todas las guías existentes avisan de la ne-
cesidad de evitar un sobreuso de la TCHC y no con-
siderarla nunca como prueba de elección rutinaria. 
Hay que tener en cuenta que para las evaluaciones 
preoperatorias, la radiografía periapical sigue tenien-
do una gran utilidad.
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ESTUDIO DE LA IMAGEN EN ARMONIZACIÓN 
FACIAL

Resumen
Los procedimientos mediante microfillers, como la 
ampliación de tejidos blandos periorales, han expe-
rimentado un crecimiento sustancial en su popula-
ridad. Estos rellenos, ocasionalmente, se presentan 
como sombras radiopacas en imágenes radiográ-
ficas, ya sea debido a su propia naturaleza o como 
consecuencia de reacciones secundarias. Este fenó-
meno puede plantear un desafío diagnóstico signifi-
cativo para odontólogos que carecen de familiaridad 
con estos materiales. Estos hallazgos son una indica-
ción clara de que los odontólogos deben considerar 
los rellenos dérmicos periorales como parte esencial 
del diagnóstico diferencial cuando se detectan ob-
jetos radiopacos inusuales durante las radiografías 
dentales de rutina. Es crucial destacar la relevancia 
la importancia del conocimiento sobre la composi-
ción de los materiales de relleno, sus efectos secun-
darios y cómo se pueden evidenciar en la evaluación 
por imagen para garantizar la seguridad del paciente, 
detectar complicaciones potenciales y mejorar los 
resultados estéticos. Este nivel de comprensión es 

fundamental para asegurar la seguridad del paciente, 
detectar posibles complicaciones y mejorar los resul-
tados. En última instancia, una evaluación precisa de 
estos rellenos en imágenes radiográficas garantiza 
un enfoque más informado y cuidadoso en el trata-
miento odontológico.

Abreviaturas
●   RX: radiografía.
●  TAC: tomografía axial computerizada.
●  TC: tomografía computerizada.
●  CBCT: tomografía computerizada de haz cónico. 
●  RM: resonancia magnética.
●  FDG PET CT: tomografía por emisión de positrones 

con fluorodesoxiglucosa.
●   HA: ácido hialurónico.
●  CHA: hidroxiapatita de Ca. 
●  PMMA: polimetilmetacrilato.
●  PLLA: ácido poliláctico.

INTRODUCCIÓN
La aplicación de materiales de relleno en la región 
orofacial es una práctica que crece aceleradamente 
y puede ir seguida de una reacción que implica desde 
pequeños nódulos inflamatorios hasta granulomas 

RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ARMONIZACIÓN FACIAL
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amplios y difusos, los cuales se desarrollan en su 
mayoría meses o años después del procedimiento di-
ficultando su diagnóstico1. La visualización de estos 
materiales en los exámenes radiográficos odontoló-
gicos puede presentar desafíos debido a su composi-
ción. Los rellenos dérmicos suelen estar compuestos 
por sustancias como el ácido hialurónico, colágeno, 
hidroxiapatita cálcica o polimetilmetacrilato, entre 
otros2. Muchos de los materiales de relleno utilizados 
en armonización orofacial tienen diferentes presen-
taciones radiográficas, lo que puede presentar un di-
lema cuando los dentistas en ejercicio lo descubren 
incidentalmente. En algunos casos, los diagnósticos 
diferenciales pueden llevar a investigaciones innece-
sarias. Esto es especialmente cierto, ya que algunos 
pacientes son reacios a revelar un historial de haber 
recibido tratamiento de relleno. Por lo tanto, es impe-
rativo actualizar a los odontólogos a la luz de estos 
rápidos cambios para reconocer estos materiales en 
las imágenes. Los microfillers actuales son seguros, 
pero pueden causar efectos secundarios a corto y/o 
largo plazo. Las complicaciones a corto plazo inclu-
yen reacciones inmediatas de hipersensibilidad, sob-
reinyección, necrosis y cambio en el color de la piel en 
el lugar de la inyección. Los efectos adversos a largo 
plazo incluyen hipersensibilidad retardada, infección, 
migración de relleno, cicatrización y formación de 
granulomas de cuerpo extraño. Además, el propio re-
lleno sintetizado artificialmente promueve una reac-
ción de calcificación y contribuye a la observación de 
opacidades con formas amorfas o específicas en las 
imágenes. Debemos tener en cuenta que los granulo-
mas de cuerpo extraño son una causa importante de 
calcificación secundaria que se presenta como calci-
ficaciones en forma de anillo2. Cuando se encuentran 
radiopacidades múltiples como parte de un examen 
radiográfico de rutina en la región perioral, se deben 

considerar en el diagnóstico diferencial el flebolito, 
el osteoma cutáneo miliar, la miositis osificante, los 
rellenos dérmicos y el material del implante iatrogé-
nico1. Las radiopacidades relacionadas con rellenos 
pueden diagnosticarse por su localización simétri-
ca, la ausencia de síntomas asociados, una historia 
positiva de aumento estético de tejidos blandos y la 
ausencia de hallazgos patológicos asociados con en-
fermedad sistémica. A pesar de su naturaleza no inva-
siva, los rellenos faciales pueden presentar complica-
ciones, como la migración del material, infecciones o 
reacciones adversas. Las imágenes radiográficas jue-
gan un papel crucial en la detección temprana de tales 
complicaciones. Las radiografías permiten evaluar 
cambios en la distribución del relleno, la presencia de 
infecciones o la formación de granulomas.

TÉCNICAS DE IMÁGENES EN ARMONIZACIÓN 
OROFACIAL
El estudio de las complicaciones derivadas de los 
rellenos faciales a través de imágenes radiológicas 
es crucial para comprender, identificar y manejar po-
sibles problemas asociados. Estas complicaciones 
pueden variar desde migraciones inesperadas del ma-
terial hasta reacciones inflamatorias o infecciones.
Las imágenes radiológicas, como las radiografías, la 
ecografía, la tomografía computarizada (TC) y la re-
sonancia magnética (RM), desempeñan un papel fun-
damental en la evaluación de estas complicaciones. 
Cada técnica de imagen puede aportar información 
valiosa en situaciones específicas:
●  Radiografías: aunque algunos rellenos no son vi-

sibles en radiografías convencionales debido a su 
composición no radiopaca, en casos excepcionales 
pueden aparecer sombras o cambios sutiles que 
alertan sobre migraciones o problemas en la distri-
bución del relleno.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ARMONIZACIÓN FACIAL

101 

●  Ecografía: permite una evaluación en tiempo real de 
los tejidos blandos, lo que facilita la detección de co-
lecciones de líquido o la visualización de la forma y 
distribución del material de relleno.

●  TC y RM: proporcionan imágenes más detalladas y 
en tres dimensiones, lo que permite una evaluación 
más precisa de la ubicación, extensión y posibles 
complicaciones como infecciones, granulomas o 
cambios en la anatomía.

La identificación temprana y precisa de complica-
ciones derivadas de los rellenos faciales permite un 
abordaje más efectivo y oportuno para minimizar 
riesgos y mejorar los resultados de los tratamientos 
estéticos. La colaboración entre profesionales de la 
salud estética y radiólogos es esencial para una eva-
luación completa y precisa de las complicaciones 
asociadas con los rellenos faciales3. La mayoría de 
las veces, los microfillers se detectan de manera for-
tuita en estudios de imágenes, ya sean radiografías 
(en el caso de materiales radiopacos), resonancia, 
TAC CBCT o ultrasonidos3. Los requisitos de imagen 
para la evaluación de los rellenos faciales varían, pu-
diendo utilizarse la resonancia magnética o el ultra-
sonido de alta frecuencia para evaluar la ubicación y 
el volumen de los rellenos faciales inyectados y para 
evaluar las complicaciones relacionadas con el relle-
no. La resonancia magnética es la modalidad prefe-
rida debido a su excelente capacidad de discrimina-
ción de tejidos blandos, su gran campo de visión y su 
capacidad para proporcionar información anatómica, 
cuantitativa y funcional. La resonancia magnética tie-
ne una excelente capacidad para detectar la inflama-
ción de los tejidos blandos, los abscesos y también 
el material extraño en los tejidos blandos3. El ultra-
sonido de alta frecuencia es una modalidad segura, 
rentable y ampliamente disponible para la evaluación 

de rellenos faciales. Varios estudios han documen-
tado su capacidad para localizar rellenos en la zona 
perioral. La ecografía también ha sido útil para detec-
tar complicaciones relacionadas con el relleno, como 
abscesos o granulomas localizados en los espacios 
grasos superficiales. Sin embargo, en los casos en 
los que se sospecha una diseminación profunda de 
la infección, es necesaria una resonancia magnética 
o una tomografía computarizada con contraste (si 
hay emergencia)4.
La TC no ofrece ventajas sobre la RM. Sin embargo, 
puede identificar calcificaciones, que son un sello 
distintivo de ciertos rellenos y complicaciones rela-
cionadas con los rellenos. Para reducir la exposición 
a la radiación, se puede utilizar la TC de haz cónico 
(CBCT) como alternativa a la TC para identificar cal-
cificaciones. Sin embargo, la CBCT no permite la eva-
luación de los tejidos blandos. Por lo tanto, se prefie-
re la TC con contraste siempre que se sospeche una 
complicación infecciosa4. No se recomienda el uso 
de FDG PET-CT para la evaluación de rellenos facia-
les inyectables, ya que el aumento de la captación de 
FDG no es específico y puede observarse tanto en 
pacientes con o sin complicaciones causadas por 
rellenos inyectables5.

TIPOS DE RELLENOS DÉRMICOS Y SU 
VISUALIZACIÓN EN EXÁMENES RADIOGRÁFICOS
Los materiales de rellenos periorales tienen distinta 
composición, esto incide de manera directa en la vi-
sualización de dichos materiales en la radiografía y 
debemos tenerlo en cuenta. La opacidad puede ser 
variable. La visibilidad de los rellenos dérmicos en 
las radiografías puede variar significativamente se-
gún la composición del material. Algunos rellenos 
son apenas visibles o, incluso, invisibles en imáge-
nes radiográficas convencionales. Pueden generar  
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artefactos en las imágenes radiográficas, lo que di-
ficulta la interpretación precisa de las estructuras 
anatómicas adyacentes. Estos materiales detecta-
dos en las imágenes radiográficas se encuentran co-
múnmente en pacientes del sexo femenino, bilateral-
mente y en el tercio medio de la cara. Los materiales 
calcificados se encuentran en su mayoría de forma 
incidental, mientras que los materiales hipodensos 
generan, principalmente, imágenes debido a com-
plicaciones. Los rellenos permanentes muestran 
un patrón radiográficamente infiltrativo, afectan las 
estructuras circundantes y se asocian con signos/
síntomas clínicos y complicaciones. Las radiografías 
convencionales, CBCT y MDCT son útiles para dife-
renciar varios materiales cosméticos. La utilización 
de técnicas de imagen más avanzadas, como la TC o 
la RM, puede mejorar la visualización de ciertos tipos 
de rellenos dérmicos al proporcionar imágenes más 
detalladas y tridimensionales.

TIPOS DE MATERIALES
Las clasificaciones de los rellenos faciales inyec-
tables varían según sus propiedades, como la na-
turaleza del relleno, el intervalo de tiempo para su 
biodegradación y si está compuesto por uno o más 
materiales6. El relleno puede ser autólogo, biológi-
co o sintético. Los rellenos autólogos consisten en 
la propia grasa corporal del paciente. Los rellenos 
biológicos consisten en colágeno de origen bovino, 
porcino o humano o ácido hialurónico (HA) de origen 
bacteriano. Los rellenos sintéticos incluyen parafina, 
silicona, hidroxiapatita de calcio (CHA), microesferas 
de polimetilmetacrilato (PMMA), hidrogel de polia-
crilamida, hidroxietil/metacrilato de etilo y ácido po-
li-L-láctico (PLLA)6. Según las características de bio-
degradación, los rellenos se pueden clasificar como 
rápidamente reabsorbibles (<12 meses), lentamente 

reabsorbibles (<24 meses) y permanentes. Los re-
llenos rápidamente reabsorbibles incluyen HA, co-
lágeno y grasa autóloga. Los rellenos reabsorbibles 
lentamente incluyen PLLA, CHA y dextrano, mientras 
que los rellenos permanentes incluyen silicona líqui-
da y PMMA7. La FDA y la Comunidad Europea (CE) 
no recomiendan todos los productos disponibles en 
el mercado. Si bien, algunos productos pueden estar 
aprobados por la FDA, no están aprobados por la CE 
y viceversa. Además, algunos productos tienen una 
aprobación limitada, que limita su uso a las áreas es-
pecificadas en la cara.

Ácido hialurónico
El ácido hialurónico, comúnmente utilizado como 
relleno dérmico en procedimientos de armonización 
orofacial, generalmente no es visible en radiografías 
convencionales debido a su composición. El ácido 
hialurónico es una sustancia de naturaleza no radio-
paca, lo que significa que no interactúa significativa-
mente con los rayos X utilizados en las radiografías 
convencionales, como las radiografías panorámicas 
o intraorales.
Sin embargo, la falta de visibilidad en las radiografías 
no descarta la posibilidad de presencia de ácido hia-
lurónico en el área perioral. En casos excepcionales, 
dependiendo de la densidad o la cantidad del mate-
rial inyectado, es posible que se produzcan efectos 
secundarios como sombras sutiles o cambios leves 
en la morfología de los tejidos blandos, pero no es 
una regla general y su detección es limitada. En si-
tuaciones donde se necesita evaluar la presencia de 
ácido hialurónico o de otros rellenos no radiopacos, 
se debe recurrir a técnicas de imagen más avanza-
das, como la ecografía, la resonancia magnética 
(RM) o la tomografía computarizada (TC). Estas téc-
nicas pueden proporcionar una visualización más  
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detallada y específica de los tejidos blandos, lo que 
puede ayudar en la detección y evaluación de los re-
llenos dérmicos no visibles en radiografías conven-
cionales. Los rellenos en gel a base de ácido hialuró-
nico (Restylane, Perlane, Juvéderm) son rellenos bio-
compatibles, biodegradables y no permanentes que 
se utilizan tanto para el rejuvenecimiento facial como 
para la lipoatrofia del VIH. Las distintas marcas tie-
nen diferentes concentraciones de ácido hialurónico 
y productos químicos de reticulación, que imparten 
diferentes viscosidades8.
En la tomografía computarizada, los rellenos de áci-
do hialurónico demuestran una atenuación casi líqui-
da y la grasa subcutánea circundante puede aparecer 
infiltrada. Los rellenos de gel de ácido hialurónico 
tienen una apariencia de imagen en RM similar a la 
del agua (Figura 1). Además, se puede observar la 
difusión y degradación progresiva del relleno en com-
paración con las resonancias magnéticas seriadas. 
En las secuencias ponderadas en T1 posteriores al 
contraste, ocasionalmente, hay una mejora periférica 
mínima que puede durar hasta 2 meses. En general, 

el ácido hialurónico tiene una menor incidencia de 
complicaciones que los agentes semipermanentes 
y permanentes. Además, los rellenos de ácido hia-
lurónico se pueden revertir rápidamente mediante la 
inyección de hialuronidasa8.

Hidroxiapatita cálcica 
La hidroxiapatita de Ca es un relleno de tejidos blan-
dos que se utiliza para corregir arrugas moderadas 
a severas, principalmente, en el pliegue nasiolabial. 
Este material consiste en microesferas de hidroxia-
patita de calcio (CHA) suspendidas en un gel de car-
boximetilcelulosa y se inyecta localmente. Última-
mente se ha combinado con ácido hialurónico. Este 
material se observa claramente en las radiografías 
simples y en las imágenes de TC. Hay un aumento 
en el uso de métodos no invasivos para el aumento 
facial. Desde 2002, hay más de 1 millón de jeringas 
de este material infiltrado por todo el mundo. Por 
lo tanto, es probable que muchos de estos pacien-
tes serán atendidos en clínicas dentales. Es poco 
probable que este se confunda con los hallazgos  

Figura 1. Gel de ácido hialurónico. Las imágenes de RM axial T1 (A), T1 (B) y T2 (C) con supresión de grasa postcontraste 
muestran acumulaciones bilaterales de intensidad de líquido en los pliegues nasolabiales, a la derecha mayor que a la 
izquierda (flechas)8.
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radiográficos convencionales. El producto no siem-
pre es visible en los rayos X. Aunque suele ser visible 
en las tomografías computarizadas, su aspecto es 
distinto de las estructuras óseas circundantes y no 
interfiere con el análisis normal. Además, el producto 
no oscurece las estructuras subyacentes en las tomo-
grafías computarizadas9. La radiodensidad del CHA 
inyectado se aproxima a la radiodensidad del hueso y 

se puede visualizar en exámenes radiológicos intrao-
rales, panorámicos y CT. Es importante diferenciar 
su apariencia de condiciones patológicas que tienen 
una apariencia radiográfica similar. Tales condiciones 
incluyen miositis osificantes, calcificaciones heteró-
trofas/distróficas y cuerpos extraños. La presencia, 
generalmente bilateral, del material que se separa de 
hueso junto con antecedentes de inyección previa de 
este material debe indicar al odontólogo para realizar 
un diagnóstico adecuado. Además, hay que tener en 
cuenta que la reabsorción de las microesferas de CHA 
puede produce una disminución en la radiodensidad 
del relleno implantado con el tiempo10. El relleno apa-
rece como rayas o grumos lineales de alta atenuación 
en la TC, con valores de atenuación típicamente en el 
rango de 280-700 HU y aparece en las imágenes de 
RM como intensidad de señal baja a intermedia en se-
cuencias ponderadas en T1 y T2 (Figura 2). Además, 
el material aparece como hipermetabólico en FDG-
PET (tomografía por emisión de positrones con fluo-
rodesoxiglucosa) (Figura 3).
 
Ácido poli-L-láctico (PLLA)
PLLA (Sculptra), un polímero sintético biodegradable 

Figura 2. Hidroxiapatita cálcica. La imagen de TC axial (A) muestra material hiperatenuado dentro de los tejidos subcutáneos 
bilaterales de la mejilla (flechas). Las imágenes de RM axial T1 (B) y T2 (C) muestran que los rellenos tienen una señal de baja 
a intermedia en ambas secuencias (flechas)9.

Figura 3. Hidroxiapatita cálcica. Coronal. La imagen de 
FDG-PET muestra un aparente hipermetabolismo en el 
sitio de los rellenos, lo que puede ser un hallazgo falso 
positivo para la enfermedad maligna (flechas)11.



RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN ARMONIZACIÓN FACIAL

105 

suspendido en carboximetilcelulosa de sodio y ma-
nitol, se ha utilizado para el tratamiento del VIH-LA y 
la regeneración dérmica. Induce inflamación subclí-
nica con formación de colágeno y fibrosis. Tiene un 
inicio gradual de acción y los resultados duran algu-
nos años. El PLLA aparece hipointenso en las imáge-
nes y muestra atenuación de los tejidos blandos en 
la TC12. En la TC PET con FDG hay un aumento de la 
captación debido a la inflamación subclínica induci-
da por el relleno13.

Polimetilmetacrilato
El metacrilato, específicamente el polimetilmetacrila-
to (PMMA), es un tipo de relleno dérmico permanen-
te. A diferencia de algunos rellenos dérmicos como el 
ácido hialurónico, el PMMA tiene propiedades radio-
pacas, lo que significa que puede ser visible en cier-
tos tipos de imágenes radiográficas. En radiografías 
convencionales como las panorámicas o intraorales, 
el PMMA puede aparecer como una masa densa o 
una sombra radiopaca. Su visibilidad dependerá de 
varios factores, incluyendo la cantidad de material in-
yectado, la densidad del PMMA y la técnica utilizada 
en la aplicación del relleno. En radiografías simples, 
es posible observar una sombra radiopaca que indica 
la presencia del relleno de PMMA en el área donde 
ha sido aplicado. Esta sombra puede ser útil para 
identificar la ubicación aproximada del relleno, pero 
la capacidad de detalle en la visualización puede ser 
limitada. Para una evaluación más precisa y detallada 
de los rellenos de PMMA, se pueden emplear técni-
cas de imagen más avanzadas, como la tomografía 
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM). 
Estas técnicas proporcionan imágenes tridimen-
sionales que pueden ofrecer información más pre-
cisa sobre la distribución y la ubicación del relleno 
de PMMA en los tejidos blandos14. Es importante 

tener en cuenta que la visualización del PMMA en  
imágenes radiográficas no necesariamente garanti-
za una evaluación completa de su estado o posibles 
complicaciones asociadas. La información comple-
ta del paciente y, en algunos casos, la utilización de 
múltiples técnicas de imagen son esenciales para 
una evaluación exhaustiva y precisa de los rellenos 
dérmicos como el PMMA14.

ECOGRAFÍA Y MATERIALES DE RELLENO: DIAG-
NÓSTICO POR IMAGEN EFICAZ
La radiografía convencional en comparación con el 
TAC CBCT o resonancia tiene limitaciones en térmi-
nos de resolución, precisión y capacidad para de-
tectar complicaciones de los rellenos periorales. La 
técnica de imagen más utilizada en la actualidad en 
armonización orofacial es la ecografía. Esta técnica 
de diagnóstico por imagen está sustituyendo a otros 
medios a la hora de evaluar el estado de un relleno 
perioral. Los cuatro motivos básicos por los que esta 
tecnología cada vez asume más importancia en el 
tratamiento y seguimiento del estado y localización 
de materiales de relleno son los siguientes:
1.  Permite conocer en qué punto se encuentra el ma-

terial en su proceso de biodegradación.
2.  Puede ayudarnos a comprobar si se encuentra ex-

tendido o desplazado en un área con facilidad y sin 
necesidad de prácticas invasivas o dolorosas.

3.  A través de su capacidad de diagnóstico, puede ser 
muy útil para identificar materiales de relleno dis-
tintos en un mismo paciente. Después de todo, es 
difícil que los pacientes recuerden con exactitud la 
marca o variedad de relleno utilizado4. Igualmente, 
puede servir para descartar que haya o no algunos 
materiales muy concretos, ya que con frecuencia el 
paciente no sabe sobre cuántas zonas de su cara 
se actuó o la extensión de estas.
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CONCLUSIÓN
La integración de la radiología oral en los procedi-
mientos de rellenos en armonización orofacial es 
un componente indispensable para garantizar resul-
tados óptimos y la seguridad del paciente. Desde la 
planificación pretratamiento hasta el seguimiento 
postratamiento, las imágenes radiográficas ofrecen 
información detallada que permite a los profesiona-
les de la salud abordar de manera precisa y segura 
los procedimientos de relleno. Sin embargo, es fun-
damental que estos procedimientos sean realizados 
por profesionales acreditados y con experiencia, 
tanto en las técnicas de armonización orofacial con 
rellenos, como en la interpretación diagnóstica de 
imágenes radiográficas para asegurar la eficacia del 
tratamiento y minimizar los riesgos potenciales. En 
última instancia, el conocimiento de los materiales 
utilizados en armonización orofacial y la interpre-
tación diagnóstica en las distintas técnicas radio-
lógicas utilizadas en Odontología, son la clave para 
aprovechar al máximo el potencial de las imágenes 
radiográficas en estos tratamientos, mejorando así la 
calidad y seguridad de estos procedimientos.
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INTRODUCCIÓN
La articulación temporomandibular (ATM) es la pro-
tagonista de múltiples patologías que provocan una 
serie de signos y síntomas clínicos que el dentista ge-
neral debe conocer para poder realizar un adecuado 
diagnóstico diferencial con otros cuadros clínicos y 
llevar a cabo un tratamiento exitoso para el paciente.
La patología que puede producirse en la articulación 
temporomandibular y músculos relacionados está 
bien descrita en un documento de consenso que rea-
lizaron diversos expertos en el tema. La mayoría de 
estos cuadros tienen síntomas comunes como son el 
dolor, limitación de apertura y ruidos articulares.
Debido a la compleja anatomía de la ATM y su proxi-
midad al hueso temporal, células mastoideas y es-
tructuras auditivas, es fundamental una exploración 
cuidadosa clínica y radiológica de la ATM.
Los desórdenes temporomandibulares (DTM) com-
prenden un gran número de afecciones articulares 
y/o musculares en la región orofacial. Las alteracio-
nes articulares más frecuentes en los DTMs son los 
desplazamientos discales y los cambios degenerati-
vos, ya sean óseos o de los tejidos blandos articula-
res. Estos cuadros son principalmente caracteriza-
dos por síntomas tales como dolor, ruidos articulares 
y limitación de apertura, solos o en combinación, 

siendo el dolor en la razón principal que lleva al pa-
ciente a acudir a la clínica a por tratamiento.
La etiología del dolor en los pacientes con DTM no se 
conoce con claridad. Hay varias posibles fuentes de 
dolor en la ATM, como pueden ser los cambios infla-
matorios en la membrana sinovial, alteraciones en la 
medula ósea del cóndilo mandibular, pinzamiento y 
compresión.
Los ruidos articulares son considerados como un 
signo patológico de los TMDs, y son comúnmente 
reconocidos como un signo de desorden interno. Se 
requiere su registro para hacer un diagnóstico de des-
plazamiento discal. Aunque es un signo muy frecuente 
y que hay que explorar es necesario que vaya acom-
pañado de dolor para iniciar un tratamiento, ya que el 
ruido articular por sí solo no indica patología y es un 
signo muy frecuente en poblaciones asintomáticas.
Los clínicos deberán hacer una anamnesis y una ex-
ploración completa del paciente y solo después man-
darle, si es necesario, a hacerse la prueba de imagen 
que corresponda en función de la patología sospe-
chada, aportándole al radiólogo la mayor información 
posible, así como su diagnóstico de sospecha con el 
objetivo de sacar el mayor partido a la imagen y con-
seguir así un diagnóstico adecuado para el paciente.
Es importante recalcar que el método de imagen  
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elegido estará en función de la patología sospechada 
en la exploración, ya que cada técnica de imagen nos 
va a ofrecer unas posibilidades que debemos saber 
aprovechar para sacar el máximo rendimiento. Dada 
la anatomía tan compleja de la ATM, compuesta de 
tejidos blandos (sinovial, disco articular, área bilami-
nar) y tejidos óseos (superficies articulares, cóndilo 
mandibular y eminencia articular, cada una con su 
cortical y medular) y dado que existen diferentes al-
teraciones en las que se pueden afectar diversos te-
jidos, sería de rigor dilucidar mediante la exploración 
qué tejido podría estar más afectado y dónde podría 
estar el mayor problema para poderlo demostrar me-
diante la imagen. Un ejemplo muy claro es que si sos-
pechamos de un desorden discal, un desplazamiento 
discal, tendremos que elegir una modalidad de ima-
gen que nos muestre los tejidos blandos articulares, 
por ejemplo, una imagen de resonancia magnética o 
una ecografía. De nada nos servirá utilizar una técni-
ca radiológica en 2D o 3D (una ortopantomografía o 
un CBCT), ya que estas dos técnicas solo nos mostra-
rán el tejido óseo y no el cartílago articular, por lo que 
no nos ayudará a detectar la fuente del problema ni 
con el tratamiento.
Por eso, es fundamental una buena historia y un cono-
cimiento de la patología que puede sufrir esta articu-
lación antes de elegir el estudio de imagen apropiado. 
El objetivo de este apartado es hacer un repaso de las 
técnicas de imagen que están disponibles para el es-
tudio de este área y saber cuál utilizar en cada caso.

ORTOPANTOMOGRAFÍA
Es una técnica radiográfica de representación de 
la mandíbula que, siguiendo la teoría general de la 
tomografía, consigue representar de forma nítida 
una sección de tejido diana, en tanto que el resto 
queda borroso. Se trata de hacer coincidir el área  

correctamente representada con el objeto de nuestro 
interés. La disposición en arco de la arcada dentaria 
obliga a recurrir a estrategias complejas en el dise-
ño de la trayectoria seguida por los componentes del 
equipo. Este consta de un tubo de rayos X que emite 
un haz de radiación colimado en hendidura, girando 
en el plano horizontal sobre un punto que debemos 
hacer coincidir con “el central teórico” del arco man-
dibular. La película, dentro de un portachasis, rota si-
multáneamente en el mismo plano, pero en sentido 
opuesto al tubo. Otro parámetro que controla la ima-
gen es el “radio de la imagen” (distancia entre el cen-
tro geométrico del movimiento y el plano de corte). 
A expensas de este parámetro se configura la forma 
e incurvación de la loncha útil y también el grosor de 
corte representado. Los principales inconvenientes 
de la técnica son el empleo de radiación X y la escasa 
precisión de tamaños y medidas de los objetos, im-
puestos por la variación continua de magnificación 
en el eje horizontal, ampliación variable de la imagen 
en esta plano, en tanto que se mantiene la fiabilidad 
en el plano vertical. La imagen final, por tanto, apare-
ce más o menos distorsionada.
La radiografía panorámica es una técnica muy utili-
zada en el ámbito odontológico. No obstante, a nivel 
articular presentan una sensibilidad baja para los 
cambios óseos del cóndilo, y una fiabilidad y preci-
sión bajas para el componente temporal. Asimismo, 
no muestra con claridad la forma del cóndilo.
Para que una ortopantomografía sea correcta, el 
plano oclusal debe aparecer curvado suavemente 
según una concavidad superior y las líneas del límite 
cortical que definen a las ramas ascendentes man-
dibulares deben ser paralelas y del mismo grosor. 
Aún así, existe distorsión por magnificación, pero la 
valoración obtenida en estas circunstancias permite 
la comparación de estructuras con representación 
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bilateral. Cualquier documento que no reúna estos re-
quisitos no tiene validez para su valoración. Por ejem-
plo, los errores en la colocación se traducen en falsas 
hipertrofias condilares.
Para una menor distorsión y, si no es clave visualizar 
los dientes anteriores, se aconseja hacer la panorá-
mica en una máxima protrusión con el fin de dismi-
nuir o eliminar la superposición de la eminencia del 
temporal y ver el cóndilo más claramente.
No es posible hacer un reconocimiento preciso de la 
anatomía condilar si no se colocan previamente mar-
cadores de posición, por ejemplo, en la delimitación 
del vértice interno o externo del cóndilo.

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

●  Baja sensibilidad, pero alta especificad en la detec-
ción de alteraciones óseas cuando se compara con 
CT. No es una técnica válida para el estudio de la 
morfología del cóndilo.

●  Estudio inicial de la estructura ósea mandibular: ra-
mas y cóndilo mandibular. Valoración de la cortical 
y medular. Procesos artrósicos, fracturas y malfor-
maciones. Es capaz de demostrar patología ósea de 
los extremos articulares y alteraciones en la forma, 
como la presencia de osteofitos.

●  No es aconsejable su empleo como técnica única 
en la valoración de las fracturas del resto de la cara. 
Puede ser un documento inicial en el estudio de las 
masas regionales.

RADIOLOGÍA CONVENCIONAL
En el pasado fue útil como técnica de apoyo para el 
estudio del síndrome descrito por Costen y servía 
para objetivar una parcela patológica mal conocida 
hasta entonces. Actualmente, no tiene sentido su rea-
lización, con la rara excepción de los traumatismos 
condilares en una unidad de urgencias. Esta técnica, 
hoy en día, esta desbancada por el TAC o CBCT, ya 
que solo permite valorar el polo lateral del cóndilo.

TAC/TC
¿Qué nos ofrece?
●  Es el método fundamental de análisis de la patolo-

gía ósea.
●  Permite información anatómica del hueso en el pla-

no axial, coronal, y obtener imágenes en 3D recons-
truidas.

●  Avanza, con imprecisión, datos de la patología de 
los tejidos no óseos.

El CBCT de las siglas de Cone Beam Computed To-
mography, tomografía computerizada de haz cónico, 
es una evolución tecnológica del TAC, tomografía 
axial computerizada (cortes axiales).
El CBCT o TC de haz cónico ha sido una evolución 
del TC de haz helicoidal para disminuir la radiación al 
paciente y el tiempo de exposición. Se consiguen di-
ferentes imágenes que, posteriormente, se procesan 
mediante algoritmos en ordenadores y se obtiene 
una imagen final en 2D o 3D por reconstrucción de 
los anteriores datos.

Las ventajas respecto al TAC convencional son:
●  Precisan menor tiempo de exposición y radiación, 

un 75% menor.
●  El emisor de rayos X crea un haz en forma de cono, 

a diferencia del emisor de haz helicoidal que es en 
forma de abanico.
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●  Maquinaria más barata y más pequeña que la TC de 
haz helicoidal.

●  Menor radiación ionizante absorbida por el paciente 
que TC haz helicoidal.

●  No experimenta distorsión dimensional al contrario 
que TC haz helicoidal (aunque es escasa) y la radio-
grafía convencional.

●  Desaparecen superposiciones de estructuras que 
existen en la radiografía convencional.

Indicaciones
●  Valorar el estado de la articulación en sus estructuras 
óseas, la morfología de las mismas y su integridad.

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

●  Permite la evaluación escala 1:1, no alteraciones de 
tamaño ni distorsiones.

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

●  Indicaciones absolutas: traumatismos de la cara, 
valoración de artrosis, comparación en la evolución 
en el tiempo del tratamiento.

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

Cuando se analiza una imagen de CBCT en la arti-
culación temporomandibular hay que valorar los si-
guientes aspectos:
1.Tamaño del cóndilo
a. Normal.
b. Hipoplasia: morfología condilar normal, pero el 
tamaño es más pequeño en todas las dimensiones. 
Puede estar asociado con un aumento del espacio 
articular en una fosa articular normal o con una fosa 
articular pequeña.

c. Hiperplasia: morfología condilar normal, pero el ta-
maño es grande en todas las dimensiones. Esta aso-
ciada con una disminución del espacio articular en 
una fosa articular normal o con una fosa agrandada 
para acomodarse al tamaño aumentado del cóndilo.
2. Forma de las superficies articulares
a. Normal: cóndilo y superficie articular de la eminen-
cia redondeado.
b. Alteración de la forma: cuando existe una desvia-
ción de la forma normal, ya sea una concavidad en 
la silueta de la cortical ósea y no es atribuible a un 
aplanamiento, cambios erosivos, osteofitos, hipo o 
hiperplasia.
c. Aplanada: cuando existe una pérdida del contorno 
redondeado del cóndilo.
3. Esclerosis subcortical: cuando existe un aumento 
del grosor en la cortical ósea en las áreas de carga en 
comparación con las de no carga.
4. Quistes subcorticales: presencia de una cavidad 
debajo de la superficie articular que se diferencia del 
patrón óseo de la medular.
5. Erosión de la superficie: se define como una falta 
de continuidad en la cortical articular.
6. Osteofitos: hipertrofia marginal con bordes escle-
róticos y formación exofítica de tejido óseo que so-
bresale de la superficie.
7. Esclerosis generalizada: existe un patrón trabe-
cular poco definido sin delimitación entre la cortical 
ósea y el hueso trabecular que puede extenderse a 
través de toda la cabeza condilar.
8. Cuerpos óseos articulares: estructuras calcifica-
das bien definidas que no tienen continuidad con el 
disco o las estructuras ósea articulares.
9. Anquilosis ósea: estructura ósea continua entre el 
cóndilo y el hueso temporal asociada con un espacio 
articular no discernible y ausencia de traslación del 
cóndilo en las imágenes de boca abierta.
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Una vez analizada la imagen tendremos que clasifi-
carlas en:
●  No osteoartritis.
●  Tamaño relativamente normal.
●  No esclerosis subcortical o aplanamiento de las su-

perficies.
●  No deformación debido a quistes subcorticales, ero-

sión cortical, osteofito o esclerosis generalizada.
●  Indeterminado para osteoartritis.
●  Tamaño relativamente normal.
●  Esclerosis subcortical con o sin aplanamiento de las 

superficies.
●  Aplanamiento de las superficies con o sin esclerosis.
●  No deformación debido a quistes, erosión, osteofito 

o esclerosis generalizada.
●  Osteoartritis.
●  Deformación debido a quistes, erosión, osteofito o 

esclerosis generalizada.

ECOGRAFÍA
Técnica, inicialmente, de bajo costo. Hay sondas de 
alta frecuencia para aumentar la resolución (12,5 
MHz), no obstante, presenta un alto error interopera-
dor. Aceptable para valorar la morfología global del 
cóndilo y sus anomalías macroscópicas y la posición 
de los meniscos (87% con sondas de alta resolución).
●  Utilidad en pacientes pediátricos.
●  Normalmente, en la actualidad, la ecografía se uti-

liza fundamentalmente para la valoración del mús-
culo y la ecografía guiada en la punción muscular o 
intraarticular.

TÉCNICAS DE MEDICINA NUCLEAR

Escintigrafía
Su utilización es poco frecuente con relación al res-
to de las técnicas de imagen. Es capaz de valorar 

adecuadamente el metabolismo óseo, especialmen-
te la remodelación articular, donde es muy eficaz 
detectando cambios en ausencia de alteraciones 
morfológicas. Se detectan alteraciones del meta-
bolismo óseo superiores al 10%. Por supuesto, esta 
modalidad de imagen tiene todas las indicaciones 
de la patología común articular. El radiofármaco más 
empleado es el difosfato de tecnecio (99 mTc) con 
SPECT. La técnica general no es diferente de otras ex-
ploraciones del sistema osteoarticular. El diagnósti-
co y valoración de los procesos inflamatorios (artritis 
reumatoide) y de la remodelación ósea (ortodoncia, 
cirugía ortognática) son las grandes indicaciones pa-
ra su empleo, modificando las pautas del tratamiento 
en un 60% de los casos. Es la técnica recomendada 
en la valoración de hiperplasia condilar, ya que per-
mite comparar la captación del radiofármaco en las 
dos articulaciones y valorar si existen diferencias. La 
escintígrafía presenta mala resolución geométrica, 
pero esto ha sido solventado en parte con el SPECT y 
con la fusión de SPECT-TAC.

Resonancia magnética
Es una técnica que aporta información de todos los 
elementos articulares. Por lo tanto, su utilización es 
imperativa cuando queremos estudiar los tejidos no 
óseos articulares, esto es, disco articular, área bila-
minar, ligamentos, presencia de líquido articular y los 
músculos.
Dado que el disco articular es el responsable de la 
mayoría de la patología existente en la articulación, 
si queremos estudiarlo, solo será posible con una 
imagen de resonancia magnética ya que es la única 
técnica que nos lo va a mostrar.
La patología que más se beneficia de la aplicación 
de la imagen de resonancia magnética en el estudio 
de la ATM son los desórdenes temporomandibulares 
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(DTM), ya que se trata de una alteración de los tejidos 
blandos articulares que este tipo de imagen permi-
te ver con una gran resolución. Se ha observado un 
95% en especificidad en la valoración de la posición y 
morfología del menisco y un 93% de sensibilidad en 
la detección de cambios óseos. Los DTM se definen 
como una relación anatómica anormal entre el dis-
co, el cóndilo y la superficie articular del temporal y 
cuyas relaciones varían durante el ciclo de apertura y 
cierre de la boca.
Su grado de tolerancia es muy alto. Tan solo limitado 
por restricciones de orden fóbico o por presencia de 
artefactos magnéticos. Su uso es posible incluso en 
pediatría.
Se presenta como una imagen digital, en la que cada 
elemento de imagen (píxel) representa un valor rela-
cionado con determinadas propiedades magnéticas 
de núcleos seleccionados para su estudio (en las 
condiciones clínicas actuales se estudia el compor-
tamiento de los protones, núcleos de hidrógeno). La 
imagen por resonancia magnética (IRM) se obtiene 
mediante una técnica tomográfica (presentación en 
planos o cortes) basada en el fenómeno de la reso-
nancia magnética nuclear.
Exploración. La obtención de un estudio adecuado 
para la valoración de la patología articular se realiza 
mediante la programación de diferentes secuencias 
que exploren las características de la articulación 
problema. De forma habitual, se exploran los paráme-
tros T1 o densidad de protones (DP) para el estudio 
anatómico, enriqueciéndolo con secuencias T2 que 
aporten datos de semiología patológica. La posibili-
dad de obtener secuencias rápidas permite la obten-
ción de estudios funcionales tomados corte a corte 
y en diferentes posiciones que una vez integradas 
nos permitirán una fusión secuencial y un estudio 
en el tiempo. En el caso de la ATM tiene el interés de  

ofrecer pautas de movilidad normal o patológica en 
todas las incidencias necesarias.
Preparación. Antes de llevar a cabo la exploración 
debe prepararse al paciente, dándole un conjunto de 
orientaciones. Precisa, ante todo, una explicación de-
tallada de la exploración que logre su colaboración. 
Como seguridad, deben excluirse de la exploración 
todos aquellos candidatos portadores de dispositi-
vos peligrosos: marcapasos de cualquier tipo o ge-
neradores de radiofrecuencias, instrumentación me-
tálica magnética incompatible, rechazando todos los 
pacientes portadores de dispositivos implantados 
cuyas instrucciones de manejo no expliquen clara-
mente la compatibilidad con campos magnéticos. Es 
preciso excluir a los portadores de cuerpos extraños 
cuya probable movilización pueda crear riesgo de he-
morragia o lesión de los tejidos que los alojan (clips 
magnéticos insertados en vasos), cuerpos extraños 
intraoculares, etc. Es preciso, además, instruir de 
forma detallada a los pacientes sobre el tipo de co-
laboración requerido, explicando con detalle las ma-
niobras de movilización a las que va a ser sometido, 
apertura secuencial de la boca, etc.
Secuencias utilizadas. El estudio se diseña según las 
necesidades diagnósticas por orden de interés y pue-
de variar en función del centro en el que se realice:
1.  DP (imagen de densidad protónica) TSE o FFE 

oblicuo-sagital 4/6 posiciones, sin posicionador 
con apertura de la boca progresiva. A título de 
orientación se pueden utilizar secuencias para 0.5 
Teslas y con antenas de superficie 8.5 de FFE con 
TR200,TE 15, FA 50 y 2 repeticiones utilizando un 
FOV de 170 mm con una matriz 252* 256, 3 mm 
de sección , 5 cortes, 4 posiciones. Tiempo de ad-
quisición aproximado, 5 minutos. Si se dispone de 
señal suficiente, puede mejorarse la imagen pasan-
do de secciones de 3 a 1.5 mm. No obstante, este 
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paso no es rentable si es necesario elevar el tiem-
po de exploración. En cuanto al estudio funcional, 
incluye la valoración y reconocimiento de todos los 
elementos articulares activos (musculatura) y pa-
sivos, extremos articulares. La valoración del estu-
dio funcional, secuencial pseudo dinámico tendrá 
en cuenta el grado de colaboración prestado por el 
paciente durante la adquisición de los datos.

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

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

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

5.  FFE T1: Gadolinio oblicuo lateral, boca cerrada 
(procesos inflamatorios). Inyección de un medio 
de contraste. La neovascularización patológica 
asociada a lesiones inflamatorias, especialmente, 
el panes sinovial y las osteítis se delimitan bien tras 
la inyección del medio de contraste.

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

Interpretación radio-clínica de los parámetros  
magnéticos
La densidad de núcleos de hidrógeno (protones) 
libres, la constante T1, la constante T2 y hasta un 
centenar de parámetros físicos pueden determinar 
patrones de contrastes e imágenes que enrique-
cen la información diferenciadora entre los tejidos  

patológicos o normales del organismo. Las imáge-
nes de RM representan valores de estos paráme-
tros. En el caso de T1, los núcleos excitados unidos 
a sus moléculas tardan un tiempo variable en liberar 
la energía y alinearse con el campo externo. Este pa-
rámetro se convierte así en un índice de movilidad 
molecular (la capacidad de las moléculas de aceptar 
e intercambiar energía con el medio). Como regla ge-
neral los tejidos ricos en moléculas ligeras, con una 
movilidad alta y ricos en lípidos, tienen una capacidad 
de intercambio alta y dan una señal T1 elevada, apa-
recen hiperintensos, brillantes. Los tejidos fibrosos, 
ricos en proteínas, grandes moléculas, aparecen hi-
pointensos, grises o negros. Cuando las moléculas 
carecen de movilidad, estructuras cristalinas, las co-
lecciones gaseosas o la ausencia de protones, son 
representadas como masas hipointensas, “negras 
T1”. El agua tisular libre, como excepción y por su 
enorme movilidad aparece hipointensa en esta se-
cuencia. Las secuencias T1 tienen un gran valor ana-
tómico. Los diversos tejidos tienen valores absolutos 
diferentes según estos parámetros, ya que difieren en 
estructura y composición, lo que permite representar-
los creando una imagen de contraste.
En el caso de las secuencias T2, es el grado de unifor-
midad magnética local de la muestra la que modifica 
el comportamiento de los protones. Se mantendrá la 
coherencia en la precesión tanto cuanto mayor sea 
esta uniformidad; esta circunstancia alargará el T2. 
Este hecho se representará localmente por imágenes 
brillantes (hiperintensas) en las secuencias adecua-
das T2 y en los voxeles que cumplan estas condicio-
nes. La hiperintensidad T2 (brillo) es propia de colec-
ciones o tejidos uniformes, ricos en protones libres, 
caracteres que poseen las colecciones líquidas acuo-
sas, exudados, edema tisular extracelular, etc. Es una 
secuencia óptima para valorar patología.
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TIPO DE TEJIDO SECUENCIAS, T1 SEÑAL SECUENCIAS T2 SEÑAL SECUENCIAS DP

Agua, LCR, sinovial Hipo, negra Hiper, blanca Intermedia

Conjuntivo fibroso Hipo, negra Hipo, negra Hipo, negra

Músculo/menisco Hipo, gris/negra Hipo, gris/negra Hipo, gris/negra

Grasa Hiper, brillante Hiper/iso Hiper/iso

Aire, gas Hipo, negra Hipo, negra Hipo, negra

En esta tabla se resumen como se ven los diferentes tejidos con las diferentes secuencias.

ANÁLISIS DE LOS DESORDENES INTERNOS ARTICULARES MEDIANTE IRM

Menisco

Posición discal. Boca cerrada:
• Normal.
• Desplazado 
Boca abierta:
• Normal o reducido.
• Desplazado o sin reducción.

Morfología discal. Boca cerrada:
• Normal.
• Alterada.
 Boca abierta.

Movilidad discal. • Móvil.
• Hipomóvil.
• Inmóvil.

Movilidad del cóndilo

Traslación condilar. • Normal.
• Limitada.
• Ninguna traslación.
• Hipermóvil.

Estructura ósea

Cambios óseos:
• Cóndilo.
• Eminencia.

• Normal.
• Osteofitos.
• Reabsorción condilar.
• Cambios en la medular condilar.

Área bilaminar
• Engrosamiento de este área. Su engrosamiento se ha relacionado con una remodelación de este 
área, en aras a la formación de un “pseudomenisco” en los casos de desplazamiento discal.

• Presencia de zonas hipertintensas en receso anterior y posterior que sugerirían inflamación.

Participación sinovial
• Efusión articular.
• Uso de medio de contraste que coincida con 
captación selectiva o no.

• Sí.
• No.
Captación selectiva o no

Es importante saber interpretar los desórdenes internos articulares mediante imagen de resonancia magnética (IRM). En la 
siguiente tabla se resumen los más relevantes.
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A modo de conclusión, para estudiar este área se pro-
pone la siguiente secuencia:
1.  Anamnesis y exploración clínica exhaustiva de la 

articulación y de posibles fuentes de dolor, para 
lo que muchas veces utilizaremos una ortopanto-
mografía para descartar patología dentaria.

2.  Una vez hecha la exploración, nos plantearemos 
utilizar la imagen con estos objetivos, siempre te-
niendo en cuenta los criterios ALARA y si nos es 
realmente necesaria para la elección del tratamien-
to del paciente.
a. Confirmar un diagnóstico clínico.
b. Aportar información complementaria.
c. Aportar una base anatómica individualizada (en 
caso de necesitar cirugía).
d. Servir de herramienta de control evolutivo (cuan-
do tengamos una imagen previa y queramos valo-
rar si nuestro tratamiento ha funcionado).

3.  Antes de elegir la imagen, lo más importante es es-
tablecer de qué tipo de patología sospechamos y 
qué tejido es el protagonista:
●  Desórdenes temporomandibulares.
●  Patología degenerativa.
●  Patología inflamatoria.
●  Traumatismo.
●  Patología tumoral.
●  Control postquirúrgico.

4.  Si sospechamos desórdenes temporomandibulares, 
patología inflamatoria (artritis inflamatoria: artritis 
reumatoide, artritis reumatoide juvenil, artritis psoriási-
ca…) la técnica ideal será la IRM. Si sospechamos una 
artritis reumatoide juvenil, deberíamos plantearnos la 
necesidad de utilizar un medio de contraste.

5.  Si sospechamos de un problema óseo: traumatis-
mo, tumor óseo, osteoartrosis, anquilosis ósea, la 
técnica de elección será el CBCT, siempre con boca 
cerrada y abierta.

6.  Si sospechamos de un problema de crecimiento y 
queremos estudiar el metabolismo óseo en tiempo 
real lo ideal sería un SPECT.
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RECOMENDACIONES Y PAUTAS EN CIRUGÍA BUCAL

Sociedad Española de Cirugía Bucal.
Asesores:

INTRODUCCIÓN
La radiología en cirugía bucal es una disciplina indis-
pensable cuando se plantea la necesidad de realizar 
una intervención quirúrgica(1). La visualización co-
rrecta de estructuras anatómicas tales como vasos 
sanguíneos, nervios y otras estructuras adyacentes 
como senos paranasales o variantes anatómicas 
propias de cada paciente, provee al cirujano de una 
información capital a la hora de enfrentarse a cual-
quier abordaje quirúrgico(1). La radiología no solo es 
útil para la planificación de una intervención, sino que 
también permite diagnosticar patologías y hallazgos, 
elaborar planes de tratamiento y controlar la evolu-
ción en el tiempo de lesiones, tratamientos o del mis-
mo paciente(2).
Con el objetivo de garantizar el uso responsable, 
seguro y efectivo de los exámenes radiológicos, 
en 2019, la Comisión Internacional de Protección  

Radiológica (ICRP, del inglés International Commis-
sion in Radiological Protection) promueve la aplica-
ción de los siguientes valores éticos: beneficencia 
y no maleficencia, prudencia, justicia y dignidad(3). 
Estos valores éticos se relacionan con los principios 
de protección radiológica ya establecidos por la ICRP 
y con la Directiva 2013/59/Euratom del Consejo Eu-
ropeo, que establece normas básicas de seguridad 
para la protección contra los peligros derivados de 
la exposición a radiaciones ionizantes(3,5). El principio 
de justificación por el cual se confirma que realizar 
el examen radiográfico representa más beneficio que 
riesgo para el paciente(3). El principio de optimización 
que persigue realizar la prueba radiológica con la me-
nor exposición necesaria para el paciente, sin perder 
información diagnóstica y es lo que se conoce como 
“As Low As Reasonably Achievable” (ALARA, por sus 
siglas en inglés)(3,5), posteriormente modificado a “As 
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Low As Diagnostically Acceptable” (ALADA, por sus 
siglas en inglés)(6). Los principios de justificación y 
optimización se relacionan directamente con el pa-
ciente. El principio de limitación de dosis se aplica 
al personal ocupacionalmente expuesto, el cual es-
tablece mantener los niveles de exposición ocupa-
cional a radiación por debajo de los límites de dosis 
máximos permitidos(3,5).
Teniendo en cuenta estos tres principios recogidos en 
la legislación y en todos los consensos de protección 
radiológica, dentro de la cirugía bucal, se realizarán 
pruebas radiológicas en las siguientes situaciones:

1. ALTERACIONES PATOLÓGICAS O PATOLOGÍA 
QUÍSTICA
Son condiciones patológicas que afectan a la región 
maxilofacial pudiendo ser benignas o malignas(4). 
Se detectan por la sintomatología del paciente o co-
mo hallazgo casual. Para su correcto diagnóstico 
radiográfico, las lesiones deben ser observables en 
su totalidad en el examen radiográfico, por lo que se 
recomienda una imagen de conjunto mediante una 
radiografía panorámica(4,7). Si esta imagen no logra 
dar respuesta a todos los interrogantes relativos al 
diagnóstico y al tratamiento se utiliza otra técnica 
de imagen en un plano complementario(8). La prue-
ba radiológica de elecciones será aquella que pueda 
proporcionar información suficiente de la lesión en 
cuanto a la localización, límites/márgenes (netos cor-
ticalizados o no corticalizados, difusos o infiltrados), 
tamaño y extensión, así como relación con estructu-
ras adyacentes(4).
Aunque lo ideal sería observar la lesión en los tres 
planos del espacio, hay poca evidencia empírica so-
bre el uso de la tomografía computerizada de haz 
cónico (CBCT por sus siglas en inglés) para eva-
luar quistes, tumores o afecciones benignas(4). No  

obstante, la tomografía computerizada de haz cónico 
ha ganado importancia en los últimos años. Actual-
mente, se considera una de las mejores técnicas para 
el diagnóstico gracias a su alta resolución tridimen-
sional y la mayor precisión para analizar la ubicación 
exacta y la relación con las estructuras anatómicas 
adyacentes en los tres ejes del espacio (3D).

2. CIRUGÍA PERIAPICAL
Para la planificación precisa de una cirugía periapi-
cal y un resultado predecible del procedimiento, es 
crucial determinar las dimensiones exactas y ubica-
ción de la lesión periapical, así como su relación con 
las raíces y otras estructuras anatómicas vecinas(9). 
Esto es posible realizarlo por medio de radiografías 
periapicales, las cuales, a pesar de presentar limita-
ciones propias de la técnica representando bidimen-
sionalmente estructuras tridimensionales, y al verse 
afectada la interpretación de las lesiones debido a las 
variaciones anatómicas de la región periapical, densi-
dad de hueso, la angulación de rayos X, de contraste 
radiográfico, y la ubicación real de la lesión periapical; 
son imprescindibles para definir hipótesis de diag-
nóstico y establecer el plan de tratamiento(10). En el 
caso de que la lesión sea más extensa de lo registra-
ble por placas intraorales o se encuentre en relación 
con estructuras nobles, se recomienda recurrir a téc-
nicas radiográficas extraorales.
Aunque lo ideal sería observar la lesión en los tres 
planos del espacio, hay poca evidencia empírica so-
bre el uso de la tomografía computerizada de haz 
cónico (CBCT por sus siglas en inglés) para evaluar 
lesiones periapicales(4). No obstante, la tomografía 
computerizada de haz cónico ha ganado importancia 
en los últimos años. Actualmente, se considera una 
de las mejores técnicas para el diagnóstico gracias a 
su alta resolución tridimensional y la mayor precisión 
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para analizar la ubicación exacta y la relación con las 
estructuras anatómicas adyacentes en los tres ejes 
del espacio (3D).

3.TRAUMATISMOS DENTALES  
Y DENTOMAXILARES
Dentro de los traumatismos, hay que diferenciar 
aquellos que afectan únicamente al área dentoalveo-
lar o aquellos que también afectan al área dentomaxi-
lar. En el traumatismo dental, será suficiente con la 
realización de una radiografía intraoral. Sin embargo, 
si el área de interés se extiende más allá del comple-
jo dentoalveolar, estaría más indicado hacer una ra-
diografía extraoral(11). La radiografía panorámica se 
considera útil tras un traumatismo dentomaxilofacial 
para la detección de fracturas mandibulares o condi-
lares(8). Actualmente, no hay evidencia suficiente para 
recomendar el uso estandarizado de CBCT para cual-
quier tipo de traumatismo dental o dentoalveolar agu-
do(8). Sin embargo, podría considerarse caso por caso 
en dientes permanentes gravemente traumatizados, 
por ejemplo, dientes con múltiples fracturas, fractu-
ras radiculares o corona-radiculares con fragmentos 
dentales coronales móviles. En esos casos clínicos, 
se podría considerar el CBCT para determinar la ex-
tensión coronal de una fractura radicular en la cara 
palatina, ya que eso podría influir en el plan de trata-
miento. Se recomienda precaución al considerar el 
uso de CBCT para el diagnóstico de fracturas radicu-
lares en presencia de materiales de alta atenuación, 
por ejemplo, materiales de obturación del conducto 
radicular o restauraciones metálicas, dentro y alrede-
dor del diente. Tampoco existe evidencia suficiente 
para el uso de CBCT en casos de complicaciones tar-
días después de un traumatismo dental, por ejemplo, 
reabsorciones inflamatorias, reabsorciones de reem-
plazo o anquilosis(8).

 4. DIENTES INCLUIDOS

4.1. Terceros molares incluidos
Según la Guía Europea de Protección Radiológica en 
Radiología Dental(2), las radiografías son esenciales 
para el diagnóstico, la planificación y la monitoriza-
ción del tratamiento o la evolución del mismo. Un 
odontólogo capacitado debe interpretar las imáge-
nes radiográficas con precisión. Esto implica identi-
ficar la ubicación exacta del tercer molar, su relación 
con las estructuras adyacentes como el conducto 
dentario inferior, el seno maxilar y las raíces de los 
dientes adyacentes, así como la presencia de patolo-
gías como quistes o tumores.
Antes de realizar cualquier intervención quirúrgica pa-
ra extraer un tercer molar incluido, es crucial evaluar el 
riesgo y el beneficio para el paciente. Las radiografías 
pueden proporcionar información importante sobre la 
dificultad de la extracción, la posible lesión de estruc-
turas adyacentes y la probabilidad de complicaciones 
postoperatorias. Basándose en la información radio-
gráfica, se puede desarrollar un plan de tratamiento 
personalizado para cada paciente. Esto puede incluir 
la extracción quirúrgica del tercer molar, la preserva-
ción del mismo si es funcional y no presenta riesgos 
para la salud bucal, o la vigilancia a largo plazo en ca-
sos de terceros molares asintomáticos.
Para la exodoncia de un tercer molar incluido, la téc-
nica radiográfica de elección es la radiografía pano-
rámica (ortopantomografía), ya que esta ofrece la 
información necesaria sobre la ubicación de este y su 
relación con las estructuras anatómicas de la zona.
La Guía del Sistema Público Inglés(12) refiere que la 
realización de una tomografía computerizada de 
haz cónico (TCHC), más conocida por sus siglas en 
inglés CBCT (Cone Beam Computed Tomography), 
rutinaria no tiene ningún impacto sobre la cirugía 
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del tercer molar incluido, según la evidencia científi-
ca disponible. Es importante tener en cuenta que el 
CBCT implica una mayor exposición a la radiación en 
comparación con las radiografías convencionales, 
por lo que su uso debe justificarse en función de la 
necesidad clínica y los beneficios potenciales para el 
paciente. Además, se deben seguir pautas estrictas 
para minimizar la dosis de radiación y limitar su uso 
a casos donde sea realmente necesario. En general, 
la decisión de realizar un CBCT para extraer un tercer 
molar incluido debe basarse en una evaluación indivi-
dualizada del paciente.
La necesidad de realizar un CBCT con el fin de extraer 
un tercer molar incluido puede depender de factores 
múltiples, entre ellos, la complejidad del caso, la ne-
cesidad de una evaluación tridimensional detallada y 
los riesgos asociados con la intervención. He aquí al-
gunas situaciones en las que podría estar justificado 
hacer un CBCT:
●  Anatomía compleja: si el tercer molar incluido se 

halla en una ubicación anatómica compleja, como 
muy cerca del nervio alveolar inferior o en estrecha 
relación con el seno maxilar, un CBCT puede propor-
cionar una visualización tridimensional exacta de la 
anatomía que rodea, con lo que se puede planificar 
la extracción de un modo seguro y eficiente.

●  Evaluación de la posición y la morfología: en casos 
donde la radiografía convencional no proporciona 
una visión clara de la posición exacta del tercer mo-
lar incluido o de su relación con las estructuras ad-
yacentes, un CBCT puede ser necesario para evaluar 
la posición y la morfología con mayor detalle.

●  Planificación quirúrgica avanzada: si se anticipan di-
ficultades durante la extracción del tercer molar inclui-
do, como la presencia de raíces profundamente incli-
nadas o la proximidad a estructuras vitales, un CBCT 
puede ayudar en la planificación quirúrgica avanzada, 

permitiendo al cirujano prever posibles complicacio-
nes y desarrollar estrategias para abordarlas.

●  Reducción de riesgos: en algunos casos, un CBCT 
puede ayudar a reducir los riesgos asociados con la 
extracción de terceros molares incluidos, al propor-
cionar una comprensión más completa de la anato-
mía del área quirúrgica y permitir una planificación 
más precisa del tratamiento.

4.2. Otras inclusiones dentarias
Dentro de las patologías de las inclusiones, se desta-
can las siguientes situaciones:
●  Dientes retenidos: los dientes retenidos son aque-

llos que no emergen completamente a través de la 
encía debido a obstrucciones en su trayectoria de 
erupción. Esto puede deberse a la falta de espacio 
en la arcada dental, malposiciones o la presencia de 
tejido óseo o fibroso que bloquea la erupción. Las 
radiografías panorámicas y periapicales son útiles 
para evaluar la posición y la morfología de los dien-
tes retenidos, así como su relación con las estructu-
ras adyacentes.

●  Dientes supernumerarios: los dientes supernumera-
rios son aquellos que exceden el número normal de 
dientes en la dentición. Pueden estar completamen-
te formados o ser rudimentarios. Las radiografías 
panorámicas y periapicales son útiles para identifi-
car la presencia, ubicación y morfología de los dien-
tes supernumerarios, así como su relación con las 
raíces de los dientes adyacentes.

●  Dientes impactados: los dientes impactados son 
aquellos que no pueden erupcionar completamente 
debido a la obstrucción por tejido óseo, tejido blan-
do o dientes adyacentes. Esto puede ocurrir con 
cualquier diente en la dentición permanente, como 
los caninos maxilares impactados o los segun-
dos molares inferiores impactados. La radiografía  
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panorámica, las radiografías periapicales y las imá-
genes de TC pueden ser útiles para evaluar la posi-
ción y la morfología de los dientes impactados, así 
como para planificar la extracción o el tratamiento 
ortodóntico necesario.

●  Dientes incluidos en quistes: los quistes dentíge-
ros y otros quistes odontogénicos pueden rodear y 
encapsular los dientes en desarrollo, impidiendo su 
erupción normal. Las radiografías son fundamenta-
les para diagnosticar la presencia de quistes y eva-
luar su relación con los dientes incluidos. Las imá-
genes de TC pueden proporcionar una evaluación 
tridimensional detallada de la extensión del quiste y 
su relación con las estructuras adyacentes.

En el caso de otras inclusiones dentarias, con anterio-
ridad, para determinar la posición de dientes impac-
tados o dientes ectópicos, se utilizaba comúnmente 
la radiografía oclusal y la radiografía periapical con 
diferentes angulaciones horizontales, de acuerdo 
con la Técnica de Clark, que aplica el principio de pa-
ralelaje o del objeto bucal, pudiéndose también hacer 
uso de la radiografía lateral de cráneo, además de la 
radiografía panorámica que ofrece una primera idea 
de la posición de cualquier diente incluido.
No obstante, la tomografía computerizada de haz có-
nico ha ganado importancia en los últimos años. Ac-
tualmente, se considera una de las mejores técnicas 
para el diagnóstico y tratamiento en dientes inclui-
dos, a excepción del tercer molar incluido, gracias a 
su alta resolución tridimensional y la mayor precisión 
para analizar la ubicación exacta y la relación con las 
estructuras anatómicas adyacentes en los tres ejes 
del espacio (3D).
El uso de CBCT en el diagnóstico y tratamiento de 
dientes incluidos puede ser justificado en ciertas cir-
cunstancias específicas:

●  Complejidad anatómica: si el diente incluido se en-
cuentra en una posición anatómica compleja, como 
cerca de estructuras vitales como nervios o senos 
paranasales, un CBCT puede proporcionar una vi-
sualización tridimensional detallada que ayude a 
evaluar la relación del diente incluido con estas es-
tructuras y planificar un enfoque quirúrgico seguro 
y preciso.

●  Planificación quirúrgica precisa: para casos en los 
que se anticipa una cirugía compleja para exponer y 
extraer el diente incluido, un CBCT puede ser útil en 
la planificación quirúrgica. Proporciona información 
detallada sobre la posición exacta del diente inclui-
do, la orientación de sus raíces y cualquier obstruc-
ción que pueda interferir con su extracción.

●  Evaluación de patologías asociadas: si hay sospe-
cha de la presencia de quistes, tumores u otras pa-
tologías asociadas con el diente incluido, un CBCT 
puede ayudar a evaluar la extensión y la naturaleza 
de estas lesiones, lo que puede influir en el plan de 
tratamiento.

●  Evaluación de la relación con estructuras adyacen-
tes: el CBCT puede proporcionar información deta-
llada sobre la relación del diente incluido con las es-
tructuras adyacentes, como otros dientes, el hueso 
circundante, los nervios y los vasos sanguíneos. Esto 
es especialmente importante para minimizar el riesgo 
de lesiones durante la extracción del diente incluido.

●  Planificación de tratamiento ortodóncico: en algu-
nos casos, especialmente cuando el diente incluido 
se encuentra en una posición que afecta la alinea-
ción de la dentición, un CBCT puede ser útil en la pla-
nificación del tratamiento ortodóncico. Proporciona 
información detallada sobre la posición del diente 
incluido y su relación con las estructuras circundan-
tes, lo que ayuda a desarrollar un plan de tratamien-
to ortodóncico efectivo.
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CONCLUSIÓN
Revisado lo anterior, podemos comprender que las 
pruebas radiológicas más utilizadas en cirugía bucal 
son la radiografía panorámica y el CBCT. Una revi-
sión de 2015 contiene una lista extensa de publica-
ciones potencialmente útiles, incluidas una guía de 
derivación de CBCT dental(12). Actualmente, se sigue 
defendiendo la postura general de optar por la radio-
grafía panorámica como primera opción en método 
de imagen(12,13). Esto se basa en las dosis más bajas 
y los menores costes económicos de las imágenes 
convencionales pudiendo proporcionar información 
adecuada para el diagnóstico y la planificación del 
tratamiento. Por lo tanto, en casi todas las situacio-
nes clínicas, el CBCT debe reservarse para los casos 
en los que la radiografía convencional no proporcione 
información suficiente(12,13).
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INTRODUCCIÓN
El diagnóstico radiológico es un componente esencial 
de la planificación del tratamiento en rehabilitación oral 
mediante implantes osteointegrados. Durante buena 
parte del siglo XX, las herramientas de diagnóstico en 
implantología consistían en exámenes clínicos e imá-
genes bidimensionales (2D)(1,2). La información pro-
porcionada por estas herramientas era incompleta y, a 
menudo, de mala calidad. Para superar las limitaciones 
de estas técnicas, se introdujeron las proyecciones 
3D, conocidas como tomografía computarizada (CT) 
(Hounsfield, 1980)(3), que proporcionaban información 
más completa que los rayos X bidimensionales con-
vencionales. Sin embargo, esta técnica tenía la desven-
taja de exponer al paciente a altas dosis de radiación.
Posteriormente, se desarrolló la tomografía compu-
tarizada de haz cónico (CBCT). Esta técnica de ex-
ploración radiológica aplica un haz de forma cónica 
o piramidal para adquirir múltiples proyecciones en 

una sola rotación(4), creando una vista 3D con un nivel 
más bajo de exposición a la radiación que la tomogra-
fía convencional. Desde que fue descrito por primera 
vez por Mozzo et al. (1998)(5), el CBCT se ha conver-
tido en una herramienta diagnóstica muy importante 
en implantología, con multitud de aplicaciones, tanto 
en términos de la propia cirugía como para la evalua-
ción de la anatomía ósea maxilar.
Cualquier exposición a la radiación ionizante implica 
un riesgo para el paciente, y aunque bajo circunstan-
cias normales los riesgos para la salud de la radio-
grafía dental son muy bajos, para limitar el riesgo 
de radiación de cualquier imagen radiológica estas 
siempre se han de llevar a cabo bajos los principios 
de la justificación y la optimización.
La justificación se basa en que el uso de la radiación 
es aceptado cuando los potenciales beneficios diag-
nósticos que produce son mayores que el daño indivi-
dual que la exposición puede causar, es decir, cuando 
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el beneficio esperado es mayor que el daño(6). Por 
otro lado, la optimización se ocupa de garantizar el 
principio ALARA (as low as reasonably achievable), 
es decir, que la radiación derivada de la exposición a 
los rayos X para fines radiológicos debe mantenerse 
tan bajo como sea razonablemente posible, sin per-
judicar la obtención de información necesaria para el 
diagnóstico. Recientemente, este principio se ha ac-
tualizado a ALADAIP (as low as diagnostically accep-
table being Indication-oriented and patient-specific), 
es decir, tan bajo como sea razonablemente posible 
desde el punto de vista del diagnóstico, orientado a la 
indicación y específico para el paciente(6,7).

1.1. ¿Qué modalidad de imágenes tenemos dispo-
nibles en la implantología dental, y que información 
podemos obtener?
●  Radiografías intraorales y extraorales. Radiografía 

panorámica.
Continúan siendo la técnica radiológica más utilizada 
en Odontología a día de hoy. Las radiografías panorá-
micas son las radiografías de elección en la fase de 
diagnóstico inicial de la planificación de implantes, 
ya que proporcionan información sobre ambas arca-
das dentales, sobre las estructuras óseas, permiten 
observar el canal alveolar inferior y senos maxilares, 
y muestran patología no visible en exámenes con ra-
diografías intraorales(8).
La radiografía panorámica permite mediciones en el 
plano mesio-distal (horizontal) y apico-coronal (verti-
cal). Aunque su mayor limitación es la imposibilidad 
de realizar mediciones en el plano buco-lingual, por 
ello, algunos autores(8) la consideran inadecuada co-
mo única fuente de imagen radiológica para la eva-
luación de los implantes dentales.
●  Tomografía computerizada de haz cónico “Cone 

beam computed tomography “ (CBCT).

El CBCT es una técnica de imagen digital avanzada 
que permite generar al operador cortes multiplano de 
una región de interés y reconstruir una imagen 3D de 
estas estructuras, mediante el uso de una rotación de 
haz de rayos X en forma de cono, a través de una se-
rie de algoritmos matemáticos. La llegada del CBCT 
ha permitido visualizar la dentición, la región maxi-
lofacial, y su relación con estructuras de anatómica 
en tres dimensiones(9). Es una técnica de exploración 
por la imagen que nos permite la medición del hueso 
en los tres ejes del espacio: plano frontal o coronal, 
plano transversal o axial y plano sagital.
Pese a las numerosas ventajas del CBCT frente a las 
imágenes radiológicas en 2D u otros sistemas de 
tomografía computarizada, sus limitaciones princi-
pales continúan siendo: (1) su incapacidad para la 
visualización de los tejidos blandos, (2) medición de 
la densidad ósea limitada, (3) distorsión de la imagen 
y creación de artefactos debido a objetos metálicos 
(por ejemplo, coronas dentales, implantes osteointe-
grados…), (4) coste y (5) mayores niveles de radiación 
en comparación con las radiografías panorámicas(8,9).

1.2. Imágenes preoperatorias en implantología dental
Las imágenes radiológicas para la planificación pre-
quirúrgica de implantes dentales deben proporcionar 
la siguiente información(6-8):
1. Establecer las características morfológicas de la 

cresta alveolar residual. La morfología de la cresta 
alveolar residual incluye consideraciones sobre el 
volumen óseo disponible para la colocación de im-
plantes, la altura ósea vertical, la anchura horizontal y 
la longitud del tramo edéntulo, y la calidad del hueso.

2. Identificar condiciones locales anatómicas o pato-
lógicas que limitan la colocación del implante. En el 
maxilar, incluyen la región incisiva (fosa nasopalati-
na y canal, fosa nasal), la región canina (fosa canina, 
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fosa nasal) y la región premolar/molar (suelo del 
seno maxilar). En la mandíbula, incluyen la región in-
cisiva (foramen lingual), la región canina/premolar 
(foramen mentoniano) y la región molar (fosa sub-
mandibular, canal alveolar inferior mandibular).

1.3. Recomendaciones para el uso clínico del CBCT 
en implantología
Para realizar el presente capítulo se han analizado los 
consensos y guías sobre el uso e indicaciones de las 
imágenes radiológicas en implantología, en especial 
sobre el uso e indicaciones del CBCT en implantolo-
gía desde el año 2012 hasta el día de hoy de las si-
guientes asociaciones y academias:
●  European Association for Osseointgration (EAO).
●  International Congres of Oral Implantlogist (ICOI).
●  American Academy of Oral and Maxillofacial Radio-

logy (AAOMR).
●  Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology 

(SADMFR).
●  American Academy of Periodontology (AAP).
●  International Team for Implantology (ITI).
No se ha evaluado la calidad de los trabajos incluidos 
en la presente revisión.

2. CONSIDERACIONES GENERALES
Todos los consensos y guías analizados coinciden en 
que el CBCT es una modalidad de imagen transver-
sal importante para la evaluación tridimensional (3D) 
preoperatoria de la zona de colocación de un posible 
implante dental(6, 8-12).
En líneas generales, la mayoría de los consensos(6, 9,10) 
recomiendan que si la evaluación clínica de la zona 
receptora y las radiografías convencionales ofre-
cen información suficiente sobre la disponibilidad 
ósea y revelan los límites anatómicos pertinentes, 
no se recomienda el uso de imágenes transversales  

adicionales para la colocación de implantes dentales.
Aunque describen las siguientes situaciones clínicas 
que pueden beneficiarse del uso del CBCT para el 
diagnóstico y tratamiento con implantes(6, 9-11):
●  Cuando el examen clínico y la radiografía convencio-

nal fallan en demostrar adecuadamente los límites 
anatómicos relevantes y la ausencia de patología.

●  Cuando las imágenes transversales proporcionan 
información adicional que puede ayudar a minimi-
zar el riesgo de daño de estructuras anatómicas 
importantes, y que no son valorables mediante téc-
nicas de radiología convencional.

●  En situaciones clínicas en las que la altura y la an-
chura ósea disponible para un tratamiento exitoso 
con implantes es limitada.

●  Cuando la colocación del implante puede mejorarse 
para optimizar los resultados biomecánicos, funcio-
nales y estéticos del tratamiento.

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

Por el contrario, la American Academy of Oral and 
Maxillofacial Radiology(8) en 2012, se posicionó a fa-
vor de que el examen radiográfico de cualquier posi-
ble sitio de implante debe incluir imágenes transver-
sales de la zona de estudio, siendo el CBCT la modali-
dad de imagen de elección.
El consenso del International Team for Implantology 
(ITI) publicado en 2018 sobre el uso de la tecnología 
digital en implantología, nos recuerda que debe con-
siderarse un margen de seguridad mínimo de 2 mm 
respecto a las estructuras anatómicas adyacentes 
relevantes(12), y en este sentido, cuando la disponibi-
lidad ósea es limitada para respectar estas recomen-
daciones de seguridad, estaría indicada la exploración 
transversal previa a la colocación de un implante.
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3. MAXILAR ANTERIOR - ZONA ESTÉTICA
Debido a la complejidad anatómica de la zona an-
terior del maxilar superior, que en la mayoría de los 
casos presenta un volumen reducido, con una atrofia 
irregular, y por la alta demanda estética que exige la 
rehabilitación de implantes dentales en este sector, 
se establece la necesidad del CBCT para comple-
mentar el diagnóstico de la exploración clínica y las 
radiografías convencionales. Además, si el implante 
se va a localizar en la zona de los incisivos centrales, 
debe conocerse la localización y extensión exacta del 
canal nasopaltino(6, 8-11).

4. MAXILAR POSTERIOR - SENO MAXILAR
En los casos en que sea necesaria la elevación del 
suelo sinusal, el CBCT debe considerarse el método 
de diagnóstico preferido para la evaluación preope-
ratoria de la anatomía del seno maxilar(6, 8-11,13). Se ha 
demostrado ampliamente que las radiografías pano-
rámicas subestiman la cantidad de hueso disponible 
para la colocación de implantes en la región del seno 
maxilar y, si se confía en ellas, se sobrestima el nú-
mero de situaciones clínicas que requieren una ele-
vación sinusal(6).
Es obligatorio obtener información sobre la altura y la 
anchura ósea de la cresta residual, la densidad ósea, 
sobre el estado de la membrana de Schneider, locali-
zación de la arteria alveolar superior posterior y sobre 
la presencia de septos o cualquier otra forma irregular 
del suelo sinusal para decidir qué técnicas quirúrgicas 
deben utilizarse, así cómo planificar exactamente la 
cirugía. Si las circunstancias requieren la técnica de 
la ventana lateral, debe analizarse la pared lateral del 
seno, ya que varía en tamaño y grosor(10,13).
En elevaciones de seno maxilar con colocación de 
implantes en 2 etapas o diferidos, se puede utilizar 
la radiografía convencional para evaluar después de 

la cirugía de elevación el posible lugar de colocación 
del implante, a pesar de que las imágenes transver-
sales proporcionan información adicional sobre 
el volumen, la extensión y la densidad de la región  
aumentada(6).

5. MANDÍBULA
Uno de los supuestos que describe la EAO(6) para jus-
tificar la obtención de imágenes tridimensionales es: 
“cuando el examen clínico y la radiografía convencio-
nal no hayan podido demostrar adecuadamente los 
límites anatómicos pertinentes”.
Dentro de las estructuras anatómicas relevantes que 
se deben visualizar, previo a la colocación de implan-
tes en la región mandibular se incluyen: el foramen 
lingual, canal incisal, canal del nervio alveolar inferior, 
foramen mentoniano, fosa sublingual, foramen re-
tromolar, línea milohioidea y fosa submandibular. La 
obtención de imágenes tridimensionales mediante el 
CBCT, proporciona información adicional que ayuda 
a minimizar el riesgo de daños de estas estructuras, 
minimizando el riesgo de complicaciones graves, 
como alteraciones neurosensoriales o hemorragias 
graves(6, 8-10).

6. REGENERACIÓN ÓSEA
Se debe considerar el uso del CBCT cuando las con-
diciones clínicas indiquen la necesidad de procedi-
mientos de regeneración ósea, para tratar las defi-
ciencias de volumen óseo antes de la colocación del 
implante(8,9,11).
Se recomienda su uso, tanto para la evaluación previa 
de la zona a regenerar como para la evaluación pos-
terior previa a la colocación del implante. Sirve para 
determinar el procedimiento de regeneración ósea 
más adecuado, dependiendo de la zona anatómica, el 
grado de atrofia, las características del paciente y las 
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habilidades del cirujano: (1) injerto óseo en bloque o 
particulado, (2) injerto de rama o sínfisis mandibular, 
(3) Split Crest, y (4) elevación sinusal. En el caso de la 
evaluación posterior de la zona regenerada, en los ca-
sos que no se haya realizado una colocación simul-
tanea del implante, permite poder evaluar el volumen 
óseo y la densidad tras la regeneración, y planificar 
con precisión la colocación del implante(8,9,11).

7. TÉCNICAS ESPECIALES
Se recomienda el uso de imágenes tridimensionales, 
más específicamente el CBCT, siempre que se reali-
cen procedimientos como implantes zigomáticos y 
distracción osteogénica(6).

8. CIRUGÍA GUIADA
La tecnología CBCT ofrece al clínico la oportunidad 
de mejorar la planificación prequirúrgica y la ejecu-
ción quirúrgica de los implantes mediante: (1) medi-
ción anatómica prequirúrgica tridimensional (3D) y 
simulación virtual de la colocación de implantes; (2) 
construcción de guías quirúrgicas estáticas genera-
das por ordenador mediante impresión 3D o estereo-
litografía; y (3) aplicación de tecnología de navega-
ción quirúrgica dinámica(11,12).
Pero no es una tecnología exenta de errores. Debido 
a que la precisión de los escáneres intraorales y de 
las mediciones en las exploraciones CBCT no son lo 
suficientemente altas como para permitir la preci-
sión requerida, la cirugía guiada debe considerarse 
como una herramienta adicional para el diagnóstico 
integral, la planificación del tratamiento y los proce-
dimientos quirúrgicos(12). Por tanto, solo debe reali-
zarse cuando exista un beneficio justificable para el 
paciente, ya que se requieren imágenes transversa-
les(6) y no están exentas de requerir la experiencia del 
cirujano.

9. CONTROL POSTQUIRÚRGICO
En ausencia de signos o síntomas clínicos, todos los 
consensos coinciden en que es suficiente con la utili-
zación de radiografías intraorales para la evaluación 
posoperatoria de implantes, o radiografías panorámi-
cas en casos de implantes múltiples(6,8-11).
Solo se recomienda utilizar imágenes transversales, 
especialmente CBCT, inmediatamente después de la 
cirugía, si el paciente presenta complicaciones: (1) 
movilidad del implante; (2) sensibilidad alterada, es-
pecialmente si el implante se ha colocado en el sec-
tor posterior mandibular; (3) posible infección crónica 
u osteomielitis; o (4) rinosinusitis(6,8-11).
Respecto a las revisiones periódicas de los implantes 
dentales, en ausencia de signos o síntomas clínicos, 
tampoco se recomienda el uso del CBCT. Las radio-
grafías intraorales o panorámicas proporcionar sufi-
ciente información adecuada(8).

CONCLUSIONES
Las tecnologías digitales están adquiriendo una posi-
ción predominante en la implantología. Las imágenes 
CBCT son una modalidad radiográfica bien establecida 
en la planificación del tratamiento de implantes denta-
les, cada vez más popular, accesible y utilizada en todo 
el mundo para el tratamiento en implantología.
Pero no podemos obviar que emite mayores niveles 
de radiación en comparación con radiografías con-
vencionales, como la radiografía panorámica, por 
lo que su uso debe estar claramente justificado y 
siguiendo siempre el principio ALARA. Los profesio-
nales de la salud bucodental deben considerar el uso 
del CBCT en el tratamiento con implantes para cada 
caso específico cuando consideren que la informa-
ción diagnóstica obtenida ayudará un mejor cuidado 
del paciente, mayores niveles de seguridad y optimi-
zar los resultados estéticos y funcionales. Por ello, es 
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esencial la educación de los clínicos en el buen uso e 
interpretación de las imágenes del CBCT.
El CBCT permite mejorar la planificación prequirúr-
gica, así como la ejecución quirúrgica y minimizar 
el riesgo de complicaciones posquirúrgicas, gracias 
a la evaluación anatómica en 3D, del volumen ósea 
disponible y de las estructuras anatómicas más rele-
vantes, confección de guías quirúrgicas estáticas o 
aplicación de tecnología de navegación quirúrgica di-
námica, con el fin de lograr un mejor posicionamiento 
de los implantes dentales en comparación con las 
técnicas convencionales.
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INTRODUCCIÓN
La atención radiográfica de pacientes con necesi-
dades especiales requiere un enfoque comprensivo 
y adaptativo. Estos pacientes pueden presentar una 
gama de discapacidades físicas, intelectuales, sen-
soriales, o conductuales. Es fundamental que los pro-
fesionales de la salud oral posean las habilidades y 
el conocimiento necesarios para adaptar las técnicas 
radiográficas y mejorar la comunicación, garantizan-
do así un tratamiento efectivo y respetuoso.
En general, los criterios a la hora de realizar una radio-
grafía intraoral serán los mismos que encontramos 
en pacientes sin necesidades especiales, teniendo en 
cuenta el criterio ALARA (as low as reasonably achie-
vable) y sus necesidades diagnósticas.

DESAFÍOS Y ADAPTACIONES
Capturar radiografías en pacientes con necesidades 
especiales puede presentar desafíos únicos, desde 
la sobrecarga sensorial hasta limitaciones físicas 
que dificultan el uso de dispositivos de apuntamiento 
externos como son los posicionadores. Adaptar las 
técnicas radiográficas, como la técnica periapical y 

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

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

CONSIDERACIONES SEGÚN TIPO DE PACIENTE
Encontramos una serie de consideraciones especia-
les a tener en cuenta dependiendo del tipo de pacien-
te que manejemos:
1. Pacientes con reflejo del vómito activo
El reflejo del vómito surge por una estimulación de 
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los tejidos sensibles en la región del paladar blando 
o el tercio lateral posterior. Se trata de un mecanis-
mo protector que se activa como forma de evitar 
posibles obstrucciones de la vía aérea. Detectamos 
que este reflejo va a producirse, ya que el paciente 
detiene la respiración y comienza una contracción de 
los músculos de garganta y abdomen. Los factores 
responsables de iniciar este reflejo pueden ser es-
tímulos psicogénicos (mente) o estímulos táctiles 
(contacto)(1).
Para manejar esta situación podremos utilizar dife-
rentes técnicas:
●  Ganar la confianza del paciente, muchas veces con 

esto el reflejo se controla. Para ello, es importante 
mostrarnos seguros de nosotros mismos, para que 
el paciente tenga confianza en el operador y eso lo 
tranquilice. Debemos tener en cuenta que se trata 
de un paciente que necesita comprensión, relaja-
ción por parte del operador, además de explicar los 
procedimientos que vayamos a realizar, así como 
felicitar al paciente cada vez que se consigue dar un 
paso más.

●  Otro punto importante es trabajar rápido para que la 
película esté el mínimo tiempo posible en boca, para 
ello es interesante un trabajo en equipo fluido.

●  La colocación de la película es esencial que no roce 
el paladar, ya que esto podrá desencadenar el reflejo 
nauseoso. Por ello, primero se tocará con el dedo la 
zona donde se va a colocar y se apoyará en palatino 
de los dientes tocando lo mínimo posible la zona del 
paladar duro.

●  La anestesia tópica puede ayudar a disminuir el refle-
jo del nauseoso durante el tratamiento dental, ya que 
adormece las zonas que provocan este reflejo, pu-
diendo usar tanto benzocaína en gel de uso común, 
así como la existencia de piruletas de tetracaína con 
mejor sabor creadas para este propósito(2, 3).

●  Aunque no existe evidencia científica, la respiración 
profunda por la nariz puede ayudar, se pueden uti-
lizar olores (alcohol o clorhexidina) para que el pa-
ciente se concentre en respirar por esta y no por la 
boca, de esta forma es más fácil controlar el reflejo.

2. Pacientes con discapacidades sensoriales
Problemas de visión: la realización de radiografías 
dentales en pacientes con problemas de visión pre-
senta desafíos únicos, principalmente en la comuni-
cación y la orientación dentro del entorno radiográ-
fico. Estas adaptaciones buscan facilitar el proceso 
para el paciente y asegurar la captura eficiente de 
imágenes de alta calidad.

●   Comunicación y orientación
1.  Comunicación verbal clara: dado que la comunica-

ción visual está limitada, es esencial proporcionar 
instrucciones claras y detalladas verbalmente. 
Describa cada paso del proceso antes y durante el 
procedimiento, incluyendo lo que el paciente senti-
rá y escuchará.

2.  Guía auditiva: utilizar señales auditivas para ayudar 
en la orientación del paciente. Esto puede incluir in-
dicaciones verbales durante el posicionamiento y 
la confirmación de que el paciente está listo antes 
de realizar la exposición.

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

●  Adaptaciones en el procedimiento
4.  Posicionamiento asistido: ser especialmente 

cuidadoso al ayudar al paciente a posicionarse  
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correctamente, asegurando su estabilidad y con-
fort. La asistencia física puede ser necesaria para 
guiar al paciente hacia la posición deseada de ma-
nera segura.

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

6.  Preparación del entorno: asegurar que el entorno 
radiográfico esté libre de obstáculos y peligros po-
tenciales. La claridad en el camino hacia y desde el 
equipo radiográfico es crucial para la seguridad del 
paciente.

●  Consideraciones de seguridad
1.  Asistencia continua: mantener una presencia 

constante con el paciente, ofreciendo apoyo físico 
y verbal durante todo el procedimiento. Esto no so-
lo ayuda en el posicionamiento, sino que también 
brinda seguridad y tranquilidad al paciente.

2.  Feedback postexposición: proporcionar una retro-
alimentación verbal inmediata después de la expo-
sición para informar al paciente que la imagen ha 
sido tomada y qué esperar a continuación.

La atención a pacientes con problemas de visión re-
quiere una comprensión y aplicación cuidadosa de 
técnicas adaptativas centradas en la comunicación 
efectiva y el apoyo al implementar estas adaptacio-
nes. Se puede mejorar significativamente la experien-
cia del paciente y la calidad de las imágenes radiográ-
ficas obtenidas.
Problemas auditivos: los pacientes con problemas 
auditivos enfrentan desafíos particulares durante 

los procedimientos radiográficos dentales, especial-
mente en términos de comunicación. Las siguientes 
adaptaciones están diseñadas para facilitar el proce-
so tanto para el paciente como para el profesional, 
asegurando la captura eficaz de imágenes diagnós-
ticas de calidad.

● Estrategias de comunicación
1.  Uso de lenguaje de señas: si el paciente utiliza len-

guaje de señas y el profesional conoce este méto-
do de comunicación, debe emplearlo para explicar 
el procedimiento, instrucciones y cualquier otra co-
municación relevante.

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

3.  Apoyo visual: utilizar diagramas, imágenes o ví-
deos para demostrar el procedimiento, la posición 
requerida y lo que se espera del paciente. Esto pue-
de ayudar a superar las barreras de comunicación 
auditiva, existen aplicaciones específicas como 
“odontoseñas” para facilitar el proceso.

●  Adaptaciones en el procedimiento
1.  Señales visuales para instrucciones: establecer un 

conjunto de señales visuales claras para comuni-
car instrucciones básicas durante el procedimien-
to, como "abrir la boca", "cerrar la boca", "permane-
cer quieto", etc.

2.  Posicionamiento asistido: ofrecer asistencia física 
para guiar al paciente hacia la posición correcta. 
Una orientación táctil cuidadosa puede ser muy útil 
para asegurar el posicionamiento adecuado sin ne-
cesidad de instrucciones verbales.

3.  Verificación visual de la comprensión: asegurarse 
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de que el paciente haya entendido las instruccio-
nes observando su respuesta a las señales visua-
les o escritas. Busque confirmación visual antes de 
proceder.

Consideraciones especiales
1.  Información previa: si es posible, proporcione in-

formación detallada sobre el procedimiento de ra-
diografía dental antes de la cita, a través de correo 
electrónico o algún otro medio accesible, para que 
el paciente pueda prepararse adecuadamente.

2.  Paciente acompañado: si el paciente viene acom-
pañado de un intérprete de lenguaje de señas o al-
guien que pueda asistir en la comunicación, integre 
a esta persona en el proceso de explicación y verifi-
cación del consentimiento.

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

La atención efectiva de pacientes con problemas au-
ditivos en radiografía dental requiere una considera-
ción cuidadosa de las estrategias de comunicación 
y adaptaciones procedimentales. Al centrarse en 
métodos visuales y táctiles de comunicación e ins-
trucción, los profesionales pueden mejorar significa-
tivamente la experiencia del paciente y la eficacia del 
procedimiento radiográfico.

3. Pacientes con problemas motores
Problemas del tren inferior:
●  Los pacientes con problemas motores en el tronco 

inferior pueden enfrentar dificultades en la movili-
dad y el posicionamiento para radiografías, espe-
cialmente en las que se requiere estar de pie o mo-
verse hacia la mesa de radiografía.

●  Accesibilidad: asegurarse de que el acceso a la sala 

de radiografía esté libre de obstáculos y que haya 
suficiente espacio para maniobrar sillas de ruedas 
o andadores.

●  Soporte para la posición de pie: para radiografías 
que requieren estar de pie, proporcione soportes es-
tables donde el paciente pueda apoyarse.

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

Problemas del tren superior:
●  Los pacientes con limitaciones en el tronco superior 

pueden tener dificultades para mantener posiciones 
específicas o para sostenerse en dispositivos de po-
sicionamiento durante la radiografía.

●  Adaptaciones de posicionamiento: utilizar cojines, 
soportes o bolsas de arena para ayudar al paciente 
a mantener la posición requerida sin causar incomo-
didad o fatiga excesiva.

●  Asistencia manual: el técnico puede necesitar pro-
porcionar soporte manual durante el posiciona-
miento, asegurándose de no obstruir el haz de ra-
diación y de seguir todas las medidas de protección 
radiológica.

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

●  Para ambos grupos, la seguridad, la comodidad del 
paciente y la calidad de la imagen son primordiales. 
Se debe poner especial atención en adaptar el pro-
cedimiento a las capacidades individuales del pa-
ciente, asegurando que la experiencia sea lo menos 
estresante posible y que los resultados radiográfi-
cos sean diagnósticamente útiles.
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4. Radiografía en el paciente bajo anestesia general
La realización de radiografías dentales en el quirófa-
no, especialmente cuando el paciente está bajo anes-
tesia general, requiere coordinación y preparación 
meticulosa. Este procedimiento permite realizar eva-
luaciones detalladas y procedimientos que de otro 
modo serían difíciles o imposibles debido a las limita-
ciones del paciente o la complejidad del tratamiento.
Consideraciones clave:
●  Coordinación con el equipo de anestesia para ase-

gurar la estabilidad del paciente y la sincronización 
del procedimiento.

●  Preparación del equipo radiográfico antes de la in-
ducción de la anestesia para minimizar el tiempo y 
maximizar la eficiencia, normalmente equipos radio-
lógicos portátiles, que permiten su desplazamiento 
a cualquier punto del quirófano.

●  Uso de protectores de plomo y medidas de protec-
ción radiológica para el personal presente en el qui-
rófano y el propio paciente.

●  Verificación del funcionamiento adecuado del equi-
po radiográfico en el entorno del quirófano.

Procedimiento:
1.  Confirme que todos los preparativos radiológicos 

se completaron antes de la inducción de la aneste-
sia. En estos ámbitos se suelen usar radiografías 
convencionales de auto revelado o bien radiovisio-
grafía, debido a que no se necesita trasladar nin-
gún equipo específico de revelado posterior.

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

3.  Realización de las radiografías según las indicacio-
nes del odontólogo, cuidando de no interferir con el 
equipo de anestesia.

4.  Revise las imágenes en el momento para asegurar 
su calidad antes de concluir el procedimiento. Las 

radiografías dentales en quirófano requieren una 
planificación y coordinación exhaustivas, pero son 
esenciales para la realización exitosa de procedi-
mientos complejos bajo anestesia general. La se-
guridad del paciente y la calidad de la imagen son 
las prioridades máximas en este entorno único.

5.  Uso de nuevas tecnologías.

CONCLUSIÓN
La atención radiográfica de pacientes con necesidades 
especiales es un área que requiere una atención espe-
cializada y personalizada. A través de la adaptación 
de técnicas, una comunicación efectiva y un enfoque 
compasivo, los profesionales de la salud oral pueden 
superar los desafíos asociados y proporcionar cuida-
dos de alta calidad. La educación continua y la adapta-
bilidad son esenciales para mantenerse al día con las 
mejores prácticas y garantizar que cada paciente reci-
ba el tratamiento más apropiado y respetuoso.
Realizar radiografías a pacientes con necesidades 
especiales puede ser un desafío, pero con la prepara-
ción adecuada, comunicación efectiva y un enfoque 
cuidadoso y respetuoso, se pueden obtener imáge-
nes diagnósticas de alta calidad. La clave está en 
adaptar los procedimientos estándar para satisfacer 
las necesidades únicas de cada paciente, aseguran-
do su comodidad y seguridad a lo largo del proceso.
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