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I. INTRODUCIÓN  

 

La tomografía computarizada CONE BEAM (CBCT) se ha convertido en una modalidad de imagen 

ampliamente utilizada, tanto en la atención pública como privada, (Hidalgo Rivas 2014). Aunque 

originalmente su uso estaba destinado a la planificación de implantes odontológicos, la tomografía 

computarizada CONE BEAM se utiliza cada vez más en todas las ramas de la odontología, incluidas 

las pediátricas (EUROPEAN COMISSION 2012, Kapila et al 2011, Hidalgo Rivas 2014).  

El proyecto europeo DIMITRA (imágenes pediátricas dentomaxilofaciales: una investigación sobre 

los riesgos inducidos por la radiación a dosis bajas), que tiene como objetivo desarrollar 

recomendaciones específicas para el paciente y orientadas a la indicación, para el uso justificado 

de CBCT en odontología pediátrica, propone pasar de ALARA (tan bajo como sea razonablemente 

posible) y ALADA (tan bajo como diagnóstico aceptable), hacia ALADAIP (tan bajo como sea 

aceptable desde el punto de vista de la indicación y específico del paciente). (Jaju PP, Jaju SP. 

2015) 

Los principios básicos para el uso de CBCT dental se publicaron diez años después de que estos 

dispositivos formaran parte de las imágenes dentomaxilofaciales, tanto por la Academia 

Americana de Radiología Oral y Maxilofacial, como por la Academia Europea de Radiología Dental 

y Maxilofacial (EADMFR). (Carter L. et al 2008, Horner K. et al 2009). Poco después, el proyecto 

SEDENTEXCT preparó directrices basadas en evidencia para el uso de CBCT en radiología dental y 

maxilofacial, la cual se publicó oficialmente como directriz europea en el año 2012: Protección 

radiológica n.° 172 [EUROPEAN COMISSION 2012). 

Todos los exámenes CBCT deben justificarse de forma individual, demostrando que los beneficios 

potenciales para los pacientes superan los posibles riesgos y deberían también agregar nueva 

información que contribuya al manejo del paciente, en el proceso de justificación, es esencial que 

la selección de CBCT dental se base en la historia individual del paciente y un examen clínico 

exhaustivo. El uso "rutinario" de CBCT dental en pacientes basado en un enfoque generalizado en 

lugar de la prescripción individual es inaceptable (EUROPEAN COMISSION 2012), debido a esto el 

uso apropiado en odontología pediátrica es esencial y requiere que se preste especial atención a la 

justificación y optimización, tomando en cuenta también que la exposición a la radiación en niños 

y jóvenes (adolescentes), se asocia con mayor riesgo de efectos estocásticos. 

Sin embargo, el uso de la Tomografía computarizada CONE BEAM en la odontología pediátrica 

sigue siendo un punto sensible, los informes mencionan recomendaciones inconsistentes e 

insuficientes para reducir estas dosis en niños y adolescentes, y hasta ahora los protocolos 

orientados a la indicación y justificación en Odontopediatría no se han desarrollado 

completamente. (Hidalgo-Rivas JA, et al. 2014). Además, la literatura existente relacionada con los 

usos potenciales de CBCT en niños y adolescentes, posee discreta evidencia con respecto a su 

frecuencia de uso y de cómo se está utilizando dentro de sus diferentes aplicaciones clínicas en la 

práctica cotidiana. (Hidalgo-Rivas JA, et al. 2014) 
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II. MARCO TEÓRICO  

 

GENERALIDADES  

 

La atención dental tiene como objetivo mejorar y preservar la salud oral de los pacientes y reducir 

al mínimo los riesgos relacionados con ésta. Como principio general, las radiografías deberíamos 

indicarlas solo cuando existe seguridad en la entrega de información adicional que no es 

clínicamente evidente, la cual nos permitirá confirmar nuestra hipótesis diagnostica y planificar un  

tratamiento, la Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial postula dos principios 

básicos en relación a los exámenes radiográficos, primero, utilizar el criterio del profesional al 

momento de seleccionar las imágenes necesarias, según las necesidades individuales de cada 

paciente, esto solo puede definirse una vez que el profesional ha revisado cuidadosamente el 

historial médico y dental, evaluando también el motivo de consulta y por último, pero no menos 

importante, haber revisado clínicamente al paciente, en segundo lugar, usar una dosis de 

radiación tan baja como sea posible (ALARA), pero nunca tan baja, donde la imagen obtenida no 

nos permita realizar un diagnóstico adecuado y finalmente, si existen alternativas al uso de 

radiación ionizante, estas deben ser consideradas. (American Academy of Oral and Maxilofacial 

Radiology 2012). 

Las radiografías intraorales, panorámicas y cefalométricas son las técnicas de imagen tradicionales  

en la radiología dentomaxilofacial (DMFR), las cuales nos entregan solo imágenes bidimensionales 

(2D) de los tejidos duros orales, (Boeddinghaus R, Whyte A. 2008; Suomalainen A, Pakbaznejad 

Esmaeili E, Robinson S. 2015), estas imágenes radiográficas se han utilizado en odontología 

durante décadas, sin embargo, la región maxilofacial incluye una anatomía 3D bastante compleja 

en la que las modalidades dentales tradicionales no proporcionan una visualización óptima de las 

estructuras superpuestas en una sola proyección, (dimensión vestíbulo palatino y vestíbulo 

lingual).  

Como en muchos campos de la radiología, los avances tecnológicos han llevado a la introducción 

de nuevas técnicas, es así como nace la tomografía computarizada con haz de cono (CBCT), la cual 

se introdujo en odontología a finales de la década de 1990 (Mozzo et al., 1998; Arai et al., 1999). El 

continuo desarrollo tecnológico de estos dispositivos, junto con una reducción del costo tanto 

para el clínico como para el paciente, han hecho que la CBCT sea cada vez más accesible 

(Boeddinghaus & Whyte, 2008, Scarfe & Farman, 2008), además, las ventajas de la CBCT sobre la 

tomografía computarizada (TC), y las imágenes panorámicas e intraorales convencionales han 

resultado en un aumento significativo en sus aplicaciones dentro de las imágenes 

dentomaxilofaciales (DMFR) (Hechler, 2008, De Vos et al., 2009, Kau et al., 2009, Miracle y 

Mukherji, 2009, Shintaku et al., 2009, Kapila et al., 2011). Esta tecnología se introdujo 

comercialmente en Europa en 1999. (ScarfeWC, Li Z, et al. 2012; Scarfe WC, Farman AG. 2008).   

Las imágenes que nos entrega la CBCT han cambiado la forma de abordar muchas situaciones 

clínicas y muchas evaluaciones que se realizaron previamente utilizando la tomografía 

computarizada convencional, hoy en día se realizan con la CBCT (European comission 2012). En 

otras situaciones clínicas, donde actualmente se solicitan varias radiografías convencionales, la 

CBCT puede convertirse en la técnica de elección (Larson, 2012), sin embargo, todavía hay una 
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falta de evidencia que respalde el uso basado en evidencia de CBCT en la práctica clínica (Kim et al. 

2009, European Commission, 2012). 

 

A continuación, se enumeran ventajas y desventajas que presenta la tomografía computarizada 

CONE BEAM de acuerdo a una revisión sistemática de la literatura (De Vos W, Casselman J, 

Swennen GR. 2009) 

 

 

VENTAJAS  

 La precisión geometría de la imagen aumenta, haciéndola más similar al paciente, más 

precisa y sin distorsiones. 

 Elimina la ampliación, superposición y distorsión de las estructuras. 

 Es posible evaluar la imagen desde los tres planos. 

 Las imágenes CBCT permiten realizar cortes transversales específicos y localizados para 

evaluar áreas de interés clínico. 

 Utilizando la tecnología CBCT, es posible reproducir varios tipos de imágenes radiográficas 

y construir modelos de estudio a partir de una sola exploración. 

 La reorientación de las imágenes es posible. 

 Permite con facilidad la identificación de hitos y presenta alta precisión de las imágenes 

superpuestas. 

 Mediante el uso de la CBCT, se demostró una menor variabilidad y una mayor 

reproducibilidad de las mediciones transversales en comparación con las imágenes 2D 

convencionales, también se informó que las imágenes obtenidas a través de la CBCT son 

más confiables y ofrecen una vista sin obstrucciones para el diagnóstico de las 

discrepancias transversales del maxilar superior. 

 La CBCT puede evaluar con precisión el tamaño de los dientes no erupcionados, las 

dimensiones óseas e incluso las mediciones antropométricas de tejidos blandos. 

 El ajuste fino de la posición de la cabeza no es esencial para la CBCT. 

 El uso de CBCT mejora enormemente la evaluación de los caninos impactados y ofrece 

información completa. 

 La detección de la reabsorción radicular producto de un diente no erupcionados (caninos 

impactados u/o supernumerarios) es altamente precisa utilizando la CBCT. 
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DESVENTAJAS  

 La cantidad de radiación generada es la mayor controversia sobre el uso de CBCT en 

imágenes dentales, si bien la dosis de radiación de la CBCT es más baja que la TC médica 

convencional, todavía es más alta que la de un cefalograma 2D. 

 Presenta dificultad para diferenciar tejidos blandos en la imagen, debido a la mala 

resolución de bajo contraste en comparación con la TC médica. 

 Un método adecuado para digitalizar y analizar imágenes radiográficas en 3D todavía no 

se ha mejorado. 

 La identificación de puntos de referencia en las vistas coronal, sagital y axial de la CBCT 

requiere más tiempo para seleccionar cuidadosamente el mejor corte. 

 La precisión diagnóstica para la detección de caries con la CBCT es menor que con las 

radiografías periapicales convencionales. (no está indicada) 

 

 

Desde que los dispositivos CBCT se introdujeron comercialmente en los Estados Unidos en 2001, 

los dentistas han comenzado a usar esta técnica en cantidades crecientes, sin embargo, aunque 

esta tecnología ha avanzado rápidamente a lo largo del tiempo, se han expresado inquietudes, 

sobre si la información adquirida con imágenes CBCT justifica el riesgo de exposición adicional, así 

como sobre si el nivel de capacitación, educación y experiencia requerida para indicar e 

interpretar el conjunto de datos que entrega la CBCT es suficiente. (Horner K. et al 2009). Por ello 

el consejo de asuntos científicos de la asociación dental americana (ADA), genero principios 

básicos para la utilización de CBCT. 

 

 

 

Principios para el uso seguro de la Tomografía computarizada dental y maxilofacial CONE-BEAM, 

elaborado por el Consejo de Asuntos Científicos de la Asociación Dental Americana (ADA). 

 

Tabla n° 1 

Las imágenes CBCT deben indicarse solo después de una revisión de la salud del paciente, la 
realización de un examen clínico completo y una revisión del historial de imágenes. 
 

Las imágenes radiográficas CBCT deben realizarse, solo después de la justificación profesional, de 
que los beneficios clínicos potenciales y el rendimiento diagnóstico, superarán los riesgos 
asociados en la exposición a la radiación ionizante, también deben indicarse y justificarse 
clínicamente de manera adecuada, y absolutamente no deben realizarse con fines de detección. 
Consideraciones adicionales se deben tener en cuenta antes de la indicación en niños y 
adolescentes, debido a su alta radio sensibilidad, teniendo un riesgo más prolongado de 
desarrollar cánceres inducidos por la radiación. 
 

La CBCT debe considerarse como un complemento de las imágenes orales estándar, para el 
diagnóstico, control y tratamiento de las enfermedades orales o el manejo de estas, cuando en el 
proceso de toma de decisiones del profesional, éste determina que las estructuras anatómicas 
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orales de interés no pueden ser capturadas adecuadamente por medio de las radiografías 
convencionales. 
 

De acuerdo con el principio "tan bajo como sea razonablemente posible" (ALARA), la dosis de 
radiación para pacientes dentales, debe optimizarse para lograr el nivel práctico más bajo 
necesario para abordar una situación clínica específica, minimizando también la dosis a otras 
estructuras (realizar imágenes con la menor cantidad de radiación necesaria para proporcionar 
una calidad de imagen adecuada). 
 

Los operadores de CBCT deben tomar todas las precauciones para reducir la dosis de radiación y 
garantizar la seguridad tanto del paciente como la del profesional durante la obtención de 
imágenes CBCT. 
 

Un examen de CBCT debe ser prescrito por un dentista que tenga la capacitación y educación 
adecuada en imágenes CBCT, incluida la comprensión de la importancia de la indicación de la 
CBCT y los hallazgos radiográficos que esta nos entrega. 
 

Los dentistas deben usar el juicio profesional en la prescripción y el rendimiento de los exámenes 
CBCT, consultando las recomendaciones de las guías CBCT disponibles, considerando la situación 
clínica específica y las necesidades del paciente individual, dado el desarrollo y la investigación en 
curso en esta tecnología, los dentistas deben mantenerse al tanto de la literatura científica y 
aplicar un enfoque basado en la evidencia y la ciencia para el uso de CBCT. 
 

Esta declaración de asesoramiento requiere que las agencias apropiadas dentro de la ADA y la 
comunidad dental en general, desarrollen e implementen recomendaciones y criterios para la 
capacitación adecuada en relación a la CBCT y la educación de dentistas u otros operadores de 
unidades de CBCT, Estas recomendaciones deben incluir, entre otras, la evaluación del paciente, 
la protección radiológica, la selección de los parámetros apropiados para la obtención de 
imágenes CBCT, la realización del examen propiamente tal y la interpretación de las  imágenes 
(resultados) 

 

  

 

II.1. ASPECTOS CLÍNICOS Y PAUTAS  

 

Los principios básicos para el uso de CBCT dental se publicaron diez años después de que estos 

dispositivos se introdujeran en imágenes dentomaxilofaciales, tanto para la Academia Americana 

de Radiología Oral y Maxilofacial como por la Academia Europea de Radiología Dental y 

Maxilofacial (EADMFR). (Horner k et al 2009 EADMFR), (Carter L, Farman AG,Geist J, ScarfeWC, 

Angelopoulos C, Nair MK, et al. 2008). Poco después, el Proyecto SEDENTEXCT preparó directrices 

basadas en evidencia para el uso de la CBCT en radiología dental y maxilofacial.  

Esta guía SEDENTEXCT se publicó oficialmente como Directriz Europea: Protección radiológica n ° 

172 (European Commission (EC). Radiation protection No. 172: 2012), teniendo como objetivo  

desarrollar directrices integrales basadas en la evidencia sobre el uso de CBCT en odontología, 

incluidos los criterios de derivación, las pautas de garantía de calidad y las estrategias de 
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optimización, estas pautas están dirigidas a diferentes grupos profesionales involucrados con la 

CBCT en imágenes dentales y maxilofaciales, incluidos radiólogos dentales y maxilofaciales, 

dentistas que trabajan en atención primaria y sus asistentes, técnicos de imágenes, físicos, 

médicos, fabricantes y proveedores de equipos, sin embargo, muchas de las recomendaciones 

hechas son "Mejores Prácticas" en lugar de llevar cualquier grado de evidencia formal y se basan 

en el juicio informado del Panel de Desarrollo de Lineamientos, siendo muy relevante que estas 

pautas sean revisadas. 

 

 

II.2. DIRECTRICES EN RELACIÓN A LA DOSIS DE RADIACIÓN Y RIESGO  

 

Cuando los pacientes se someten a exámenes de rayos X, millones de fotones pasan a través de 

sus cuerpos, pudiendo dañar cualquier molécula por ionización, pero el daño al ADN de los 

cromosomas es de particular importancia, siendo este la mayoría de las veces reversible, pero en 

algunas oportunidades, rara vez, una porción de un cromosoma puede ser alterado 

permanentemente (mutación), pudiendo conducir en última instancia a la formación de un tumor, 

siendo su periodo de latencia desde la exposición en adelante.  

El riesgo de que un tumor sea producido por una dosis particular de rayos X puede ser estimado; 

por lo tanto, el conocimiento de las dosis recibidas por las técnicas radiológicas es importante.  

Se cree que los efectos descritos anteriormente no tienen una dosis de radiación de umbral por 

debajo de la cual no ocurrirán (ICRP, 2007), por esto son considerados como efectos "aleatorios" 

(estocásticos), donde la magnitud del riesgo, aunque no la gravedad del efecto, es proporcional a 

la dosis de radiación.  

La naturaleza probabilística de los efectos estocásticos hace imposible la distinción entre 

exposiciones "seguras" y "peligrosas", La ICRP (comisión internacional de protección radiológica), 

describió tres principios fundamentales para el sistema de protección (ICRP 2007). 

El primer principio es el de la justificación, que implica que los beneficios superen los riesgos al 

paciente, teniendo en cuenta el perjuicio de la radiación para el personal y otras personas, siendo 

este principio responsabilidad de la profesión médica (o dental) (ICRP 2007).  

El segundo principio es el de la optimización de la práctica, también conocido como el principio 

ALARA (tan bajo como sea razonablemente posible). La exposición a la radiación debe ser baja, 

para minimizar el riesgo de cáncer y efectos tisulares, siendo una exposición optimizada no 

siempre la que tiene la dosis más baja, sino la que equilibra cuidadosamente el detrimento de la 

exposición y los recursos disponibles para la protección de las personas teniendo como resultado 

la información requerida (ICRP 2007). 

El proceso de optimización incluye el diseño, selección y mantenimiento del equipo apropiado, así 

como la adopción de procedimientos sistemáticos y la estandarización de criterios para obtener la 

información de diagnóstico necesaria utilizando la dosis de radiación más baja que se puede 

alcanzar razonablemente. 

El tercer principio es el uso de "límites de dosis" que involucran el establecimiento de límites de 

dosis que pueden ser recibidos por cualquier miembro del personal o miembro del público, de 

cualquier exposición artificial que no sea la exposición médica. Para las exposiciones médicas, no 
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se recomienda la limitación de la dosis al paciente, porque al reducir la efectividad del tratamiento 

o diagnóstico, puede hacer más daño que beneficio, por lo tanto, para los pacientes, el énfasis 

está en la justificación y optimización (ICRP 2007) de las exposiciones. 

Los pacientes más jóvenes tienen una mayor probabilidad de efectos tardíos de la radiación, 

debido a su mayor esperanza de vida y la mayor sensibilidad a la radiación de los órganos en 

desarrollo (Comisión Internacional de Protección Radiológica, 2007). En consecuencia, se debe 

tener especial consideración para protegerlos cuando se realizan exámenes de rayos X 

 

 

 

II.3. CRITERIOS DE REFERENCIA E INDICACIÓN DE LA CBCT EN ODONTOPEDIATRÍA (COMISIÓN 
EUROPEA DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA, PROYECTO DIMITRA)  
 

DENTICIÓN EN DESARROLLO 

En niños en etapa de dentición mixta o desarrollo de la dentición, vemos anomalías en el patrón 

de erupción, posición o signos de desarmonías dentomaxilares, debido a esto es necesario utilizar 

exámenes radiográficos que nos ayuden a determinar presencia, ausencia, posición y estado de la 

dentición en desarrollo. 

Los exámenes radiológicos tradicionales aplicados en niños que se encuentran en pleno desarrollo 

de su dentición, se basan en radiografías intraorales y panorámicas, complementadas con una 

radiografía cefalométrica lateral en circunstancias específicas (Kapila et al 2011), sin embargo, la 

disponibilidad de la CBCT en los últimos años ha llevado a que esta técnica sea utilizada por 

algunos profesionales de manera rutinaria. 

Las aplicaciones de la CBCT dental en la evaluación del desarrollo de la dentición pueden ser 

localizadas, con el objetivo de responder a una pregunta específica, o generalizadas, para el 

examen de toda la región dento-maxilo-facial. 

 

3.1. APLICACIONES LOCALIZADAS 

  

3.1.1. EVALUACIÓN DE DIENTES NO ERUPCIONADOS  

El diagnóstico y el tratamiento de los dientes impactados y/o supernumerarios considerados 

dentro de esta categoría, son una indicación principal y justificada para la TC de haz cónico (CBCT)  

en odontología pediátrica, tal situación se observa con mayor frecuencia en los caninos maxilares 

ectópicos y más aún si se sospecha que las raíces de los incisivos han sufrido reabsorción, pruebas 

en la literatura apoyan este punto de vista como por ejemplo el estudio de Haney et al (2010), 

sobre  dientes caninos maxilares impactados, donde hubo diferencias significativas en el 

diagnóstico de la posición de los dientes entre los realizados con radiografía convencional y los 

hechos con la CBCT, en consecuencia, la confianza en el diagnóstico y los planes de tratamiento 

fue mayor en presencia de este examen.  

Botticelli et al (2011) demostraron que la comprensión de la posición canina era diferente cuando 

se usaba la CBCT, en comparación con la imagen convencional (2D). Katheria et al. (2010), 

informaron hallazgos similares para definir la posición de los dientes supernumerarios y caninos, 
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considerando significativamente los exámenes CBCT como "muy útiles" en la planificación del 

tratamiento en comparación con los exámenes radiográficos convencionales. 

 

Las necesidades de diagnóstico para supernumerarios y dientes impactados incluye, análisis de la 

anatomía, la posición, la orientación y cualquier desviación que ocurra en torno al diente; aspecto 

y ensanchamiento potencial del folículo dental; ligamento periodontal; lámina dura y hueso 

alveolar circundante. (May JJ, Cohenca N, Peters OA 2013; Alqerban A, et al 2011; Alqerban A, 

Jacobs R, Fieuws S et al 2015; Tadinada A, Mahdian M, Vishwanath M et al 2015) . La proximidad 

de la corona del diente impactado con las raíces de otros dientes debe abordarse con mucha 

precisión (reabsorción de la raíz adyacente), así como la relación con algunas estructuras 

anatómicas (p. Ej., Seno maxilar, cavidades nasales, haz neurovascular), además, los dientes 

impactados deben evaluarse cuidadosamente para detectar anomalías que incluyen reabsorción 

por reemplazo y anquilosis. 

Para cumplir con estos requisitos de diagnóstico, es crucial, representar y diferenciar claramente 

los dientes, el espacio del ligamento periodontal, la lámina dura y el hueso trabecular, y en 

relación al diente propiamente tal, distinguir, esmalte y dentina del propio diente impactado y los 

dientes adyacentes, estos requisitos de imagen están vinculados a la capacidad de identificar 

pequeños cambios en los tejidos, como se observa en reabsorciones de la raíz o alteraciones 

corticales, así como leves cambios morfológicos, de esta manera, cuando las dudas aumentan en 

relación al análisis radiográfico 2D, es necesario considerar evaluaciones de estos casos con un 

alto nivel de resolución, en consecuencia, las imágenes en 3D pueden afectar significativamente 

el enfoque del tratamiento, aumentando la confianza, la previsibilidad y disminuyendo la 

invasividad quirúrgica (European Commission (2012).   

 

A pesar de las ventajas esperadas de la CBCT en la localización de dientes no erupcionados, es 

importante considerar el impacto en relación al manejo de los pacientes, el aumento de la dosis 

de radiación y el costo más alto probable en la utilización de este examen, sin embargo, es la 

mejor opción en comparación con la utilización de la tomografía computarizada de cortes 

múltiples (MSCT) para la localización de dientes no erupcionados. (Alqerban et al, (2009) 

Sobre la base de los hallazgos de acuerdo con el proyecto DIMITRA (investigación de imagen 

pediátrica dentomaxilofacial hacia dosis bajas de radiación) la CBCT puede considerarse justificada 

en niños para el diagnóstico y la planificación del tratamiento de los dientes impactados y la 

reabsorción radicular (Ericson S, Kurol PJ. 2000). 

Sin embargo, el panel concluyó que es necesario realizar más investigaciones que demuestren 

mejores resultados para los pacientes antes de que se pueda considerar el uso generalizado de 

CBCT para este fin. (EUROPEAN COMISSION 2012).  
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3.1.2. DIENTES SUPERNUMERARIOS  

 

Un diente supernumerario puede parecerse mucho a los dientes del grupo al que pertenece (Peck 

JL, Sameshima GT et al. 2007). En los casos de dientes supernumerarios, el examen radiográfico 

tiene como objetivo determinar la localización y la morfología especifica de estos dientes, como es 

fundamental decidir qué dientes extraer y cuales mantener, la CBCT ayuda a evaluar con precisión 

la posición y la morfología de estos dientes, también es posible detectar cualquier contacto entre 

los dientes supernumerarios o con los dientes adyacentes y evaluar su relación con otras 

estructuras anatómicas. La información obtenida de las imágenes CBCT también facilita la 

determinación del acceso quirúrgico adecuado, tanto para su extracción como para minimizar el 

daño.  (Kim SH, Choi YS, et al 2007) 

 

3.1.3. REABSORCIÓN EXTERNA EN RELACIÓN A UN DIENTE NO ERUPCIONADO   

 

La reabsorción de la raíz es una condición que ocurre en respuesta a una variedad de estímulos 

que resultan en la pérdida de dentina, cemento o hueso (Peck JL, Sameshima GT, et al.2007).  

Las radiografías panorámicas presentan disminuida eficacia diagnóstica para determinar la 

reabsorción externa de la raíz, por lo tanto, este tipo de reabsorciones se ha evaluado 

tradicionalmente mediante radiografías periapicales, sin embargo, en los últimos años, se sugiere 

que la CBCT puede obtener imágenes precisas de pequeños defectos de la raíz con una mayor 

sensibilidad y especificidad en comparación con las radiografías 2D (Scarfe WC, Farman AG, 2006), 

(Ericson S, Kurol PJ. 2000).  En un meta-análisis, (Lund H, Grondahl K, Grondahl HG. 2010), se 

describió, que la información que entrega la CBCT es superior a la entregada por las radiografías 

periapicales en relación a la precisión del diagnóstico de este tipo de reabsorción, enfatizando que 

las radiografías periapicales proporcionan información limitada. 

La reabsorción radicular externa del incisivo lateral maxilar es un hallazgo común que se asocia 

con la impactación canina, el diagnóstico precoz es difícil, ya que es asintomático y la reabsorción 

avanzada de la raíz hace que la planificación del tratamiento sea más compleja. En un estudio que 

evaluó la eficacia de la CBCT para el diagnóstico de la reabsorción radicular asociada a los caninos 

impactados, se informaron tasas de detección mejoradas en un 63%. (Leung CC, Palomo L, et al. 

2010), la visualización de reabsorciones de raíces podría ser crítico para la toma de decisiones 

durante la planificación del tratamiento. 

Otro estudio sugirió que la combinación de cortes finos y alta resolución causó una 

sobreestimación de las cavidades en casos moderados de reabsorción de la raíz (Scarfe WC, 

Farman AG, et al. 2006) 

El principal problema es decidir cómo y cuándo un profesional justifica la realización de una 

exploración con la CBCT cuando un paciente presenta o se evidencia una reabsorción radicular. 

Lund H y Grondahl K, et al. en el 2010 sugirieron que los pacientes con sospecha clínica de 

reabsorción radicular se evalúen primero mediante radiografías periapicales, y dependiendo de los 

resultados obtenidos, considerar la indicación de la CBCT.  
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Alqerban et al. 2009, informaron que todos los sistemas CBCT utilizados en su estudio mostraron 

una alta precisión en la detección de la reabsorción radicular, y no hubo diferencias significativas 

en relación a la detección de la gravedad de esta reabsorción.  

Una de las limitaciones y punto crítico del uso de la CBCT para la reabsorción radicular externa es 

la detección de pequeñas reabsorciones en el tercio apical y la alta dosis de radiación requerida 

para realizar este examen. (Scarfe WC, Farman AG, et al 2006). 

Si bien parece probable que la información tridimensional de la CBCT identifique la reabsorción de 

raíces con mayor eficacia que las radiografías intraorales convencionales, particularmente en la 

superficie vestibular, el Panel SENDEXTEX concluyó que no hubo pruebas sólidas para apoyar el 

uso de la CBCT como método de imagen de "primera línea" para la evaluación del canino maxilar 

impactado o los dientes supernumerarios en el contexto del diagnóstico de reabsorción radicular, 

pero que puede estar indicado cuando las radiografías intraorales convencionales, no proporciona 

información adecuada. 

 

3.1.3. ANOMALÍAS DENTALES  

 

Los dientes humanos, ya sean regulares o supernumerarios, pueden mostrar algunos cambios en 

la forma, el número, el tamaño, el tiempo de formación o alteraciones estructurales de sus tejidos, 

aunque estas anomalías dentales ocurren en la población general, estas son mucho más comunes 

en pacientes con hendiduras y síndromes orofaciales [Celikoglu et al 2015). Algunos informes en la 

literatura enfatizan la relevancia diagnóstica de los métodos de imágenes tridimensionales para las 

anomalías dentales (Sahai S, et al 2011; R. Mahesh 2014); sin embargo, los estudios que abordan 

el diagnóstico tridimensional de las anomalías dentales y su impacto en los resultados del 

tratamiento son raros (Sun H, Hu R, Ren M et al 2016).  

Las recomendaciones pueden ser bastante similares a las utilizadas para los dientes impactados, la 

CBCT está indicada cuando los exámenes bidimensionales intra y extraorales no responden a las 

preguntas realizadas.  

A pesar de la escasez de literatura, se ha demostrado que esta técnica radiográfica (CBCT) puede 

contribuir al diagnóstico de anomalías dentales específicas, (Celikoglu M. et al 2015; Sun H, Hu R, 

Ren M et al 2016; Capar ID, et al 2015; Cantín M, Fonseca GM 2013), y en casos de condiciones 

sindrómicas, donde se pueden presentar muchas anomalías dentales en ambos maxilares del 

mismo niño. 

 

 

3.1.4. LABIO Y/O PALADAR HENDIDO 

 

El uso de la CBCT en este tipo de lesiones, ha sido objeto de varios procedimientos no 

sistemáticos, revisiones y estudios descriptivos (Hamada et al 2005; Wörtche et al 2006; 

Korbmacher et al 2007), la información tridimensional entregada por la CBCT, se puede utilizar 

para determinar el volumen de hueso necesario para el injerto y el suficiente relleno óseo después 

de la cirugía (Oberoi et al 2009), además, también es útil para evaluar la morfología de la raíz, el 
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desarrollo de los dientes adyacentes cerca del área de la hendidura y la cuantificación de la 

profundidad de los tejidos blandos (Celebi, et al. 2015). La CBCT es una opción válida por sobre 

una TC médica, ya que requiere una dosis de radiación 8-10 veces menor utilizando el protocolo 

estándar (Pauwels, R. 2015), no obstante, las imágenes CBCT deben optimizarse e indicarse 

correctamente en el momento adecuado para que este grupo específico de pacientes pediátricos 

minimice los riesgos asociados en relación a la dosis. (On behalf of the DIMITRA research Group, 

Oenning, C.A, 2018). 

 

 

3.1.5. EVALUACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIAPICAL 
 

El diagnóstico de la patología inflamatoria periapical es una tarea común e importante para los 

dentistas, una serie de informes de casos y revisiones no sistemáticas han resaltado el valor de la  

CBCT para la identificación de lesiones periapicales en casos seleccionados (Nakata et al 2006; 

Cotton et al, 2007; Venskutonic et al 2014). Los estudios que abordan este aspecto del uso de la 

CBCT están limitados por la dificultad extrema, probablemente insuperable, de obtener un 

verdadero estándar de referencia de estudios clínicos en humanos. Algunos estudios han 

demostrado que la CBCT identificó más defectos óseos periapicales después de la apicectomía, 

que la radiografía convencional (Christiansen et al 2009; Őzen et al 2009), encontraron valores 

mejorados de acuerdo con lo observado cuando las lesiones periapicales artificiales se evaluaron 

con la CBCT en comparación con las imágenes convencionales. En la revisión actual, se 

identificaron cuatro estudios elegibles para una revisión sistemática (Stavropoulos y Wenzel, 2007; 

de Paula-Silva et al 2009; Patel et al 2009a; Soğur et al 2009), todos los cuales fueron estudios de 

laboratorio, los diseños de investigación fueron variados, utilizando dientes de humanos y 

animales con lesiones periapicales creadas artificialmente, incluyeron también  un estudio 

realizado en perros (in vivo) con lesiones inflamatorias periapicales histopatológicamente 

validadas (de Paula-Silva et al 2009). La evidencia actual sugiere que la CBCT de alta resolución 

puede tener una mayor sensibilidad para la detección de lesiones periapicales que la radiografía 

convencional en estudios de laboratorio y que esto se logra sin pérdida de especificidad, sin 

embargo, los resultados deben ser interpretados con cautela. En la práctica, los signos y síntomas 

clínicos contribuyen significativamente al proceso de diagnóstico y la evidencia radiológica no 

siempre es importante o decisiva, además, no debe ignorarse el alto costo económico de la CBCT 

en comparación con las radiografías intraorales. 

En consecuencia, el panel concluyó que no es apropiado recomendar la CBCT como método 

estándar para el diagnóstico de la enfermedad inflamatoria periapical. 

 

3.1.6 PATOLOGÍA ÓSEA  

 

El diagnóstico y el tratamiento de algunas lesiones óseas que afectan al área maxilofacial en el 

campo pediátrico, en su mayoría lesiones periapicales inflamatorias y quistes dentígeros, pueden 

manejarse con examen clínico y radiografías convencionales, sin embargo, las radiografías 
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panorámicas e intraorales pueden subestimar o sobrestimar el tamaño de las lesiones, y la 

superposición de estructuras dificulta la determinación precisa de sus bordes, además, en 

algunos casos, la complejidad anatómica del sitio o el tamaño de la lesión exigen métodos 

tridimensionales como la TC de cortes múltiples o la TC de haz cónico (CBCT). 

Se sabe que la información 3-D puede proporcionar información valiosa sobre el pronóstico, 

mejorar la previsibilidad de la cirugía y reducir su morbilidad, por ejemplo, la CBCT ha mostrado 

un valor diagnóstico para las lesiones que presentan focos calcificados como el tumor 

odontogénico adenomatoide y el tumor odontogénico quístico calcificante (Jiang M, You M,Wang 

H et al 2014). 

La decisión entre la TC de cortes múltiples o la CBCT depende de la afectación de los tejidos 

blandos y las necesidades de los agentes de contraste, cuando existe una hipótesis de neoplasia 

maligna en el diagnóstico, se debe elegir la TC multidetector u otros exámenes específicos 

(tomografía por emisión de positrones, PET), imágenes de resonancia magnética (MRI) 

(MacDonald D 2016), en general, para la evaluación pre-quirúrgica de las lesiones que muestran 

un patrón benigno y confinadas en los huesos maxilares, la CBCT debe considerarse el método de 

elección, ya que tiene una buena resolución de contraste para los tejidos mineralizados y una 

dosis de radiación más baja en comparación con la tomografía computarizada multicorte 

(MacDonald D 2016; Gaia BF, de Sales MAO, Perrella A et al 2011). 

Se debe tener especial cuidado con la selección del campo de visión (FOV), una imagen apropiada 

debe mostrar la lesión como un todo, así como sus límites horizontales y verticales, además, es 

obligatorio incluir los tejidos circundantes y, a menudo, ambos lados para la comparación contra 

lateral, por lo tanto, en muchos casos, la restricción del FOV no se puede considerar como una 

estrategia de optimización y se deben tener en cuenta otras medidas para reducir el riesgo de 

radiación (por ejemplo, la disminución de los parámetros de exposición y el nivel de resolución), se 

ha demostrado que los exámenes de CBCT realizados en modos de resolución más baja pueden ser 

adecuados para la evaluación y el seguimiento de lesiones a tal punto que no se ponga en peligro 

la utilidad diagnóstica; (de Rezende Barbosa GL, et al 2016; Tsodoulos S, Ilia A, Antoniades K et al 

2014; (Assaf AT, Benecke AW, Riecke B et al 2012)  

 

3.1.7. TRAUMA DENTOALVEOLAR  

 

Las lesiones traumáticas en los niños son bastante comunes y afectan principalmente al complejo 

dentoalveolar, (Andreasen JO, Ravn JJ. 1972) en este contexto, los traumatismos dentarios y óseos 

aparecen como las complicaciones tempranas más frecuentes asociadas con el trauma, las 

radiografías convencionales están indicadas para la mayoría de los casos de lesiones leves o 

moderadas ya que son suficientes para localizar lesiones y establecer su gravedad (Kullman L, Al 

Sane M 2012), la Asociación Internacional de Traumatología Dental (IADT) ha recomendado al 

menos tres radiografías intraorales, en diferentes angulaciones horizontales y verticales, para 

examinar los dientes involucrados (Flores MT, Andersson L, Andreasen JO et al 2007).  En algunos 

casos, un método 3D puede ser determinante en el tratamiento de casos que involucran traumas y 

fracturas de la raíz, especialmente cuando se encuentran en el tercio medio de la raíz; (May JJ, 

Cohenca N, Peters OA 2013, Bornstein MM, Wölner-Hanssen AB, Sendi P et al 2009).  
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La CBCT contribuye a una evaluación más precisa de las fracturas radiculares, específicamente con 

respecto a su ubicación, extensión y dirección (Cotton TP, Geisler TM, Holden DT et al 2007), 

además, en los casos de fracturas óseas complicadas que involucran el proceso alveolar, la 

mandíbula y el tercio medio de la cara, con o sin desplazamiento, el análisis de la complejidad 

craneofacial anatómica en exámenes 2-D puede ser un reto (Kullman L, Al Sane M (2012).  

La detección de fracturas radiculares en las radiografías convencionales depende en gran medida 

de factores, como la brecha entre los fragmentos radiculares, las posibles consecuencias 

patológicas en los tejidos adyacentes (agrandamiento del ligamento periodontal o del hueso 

circundante) y la angulación del haz de rayos X, el cual debe pasar a través de la línea de fractura 

para su registro en el receptor (Kositbowornchai S, Sikram S, Nuansakul R et al 2003).  

Es importante enfatizar que el seguimiento de los niños con historia de trauma frontal es tan 

relevante como el diagnóstico inmediato (Kullman L, Al Sane M 2012; Emerich K, Wyszkowski J 

2010), las llamadas lesiones tardías (complicaciones dentoalveolares que no se detectan 

inmediatamente después del evento traumático) incluyen tanto las lesiones periapicales 

inflamatorias como la reabsorción dental postraumática, es así como algunos estudios han 

demostrado que la CBCT es más útil en el diagnóstico de la patología periapical derivada de 

eventos traumáticos, en comparación con las radiografías intraorales (Stavropoulos A, Wenzel A 

2007; Lofthag-Hansen S, Huumonen S, Gröndahl K et al 2007). 

De manera similar, el diagnóstico de lesiones pequeñas de reabsorción temprana puede ser difícil 

con las radiografías convencionales (Lima TF, Gamba TO, Zaia AA et al (2016), de esta manera, la 

CBCT puede ser decisiva en los pasos de monitoreo cuando existe una duda radiográfica de una 

lesión periapical inicial o una reabsorción radicular temprana (May JJ, Cohenca N, Peters OA 2013), 

cabe destacar que las fracturas traumáticas horizontales de la raíz  son propensas a la curación 

espontánea, en este contexto, la CBCT también puede desempeñar un papel importante en el 

seguimiento de estos casos (Fagundes Ddos S, de Mendonça IL, de Albuquerque MT et al 2014; 

Oenning ACC, de Azevedo Vaz SL, Melo SLS et al 2013; Makowiecki P,Witek A, Pol J et al 2014). 

Es importante señalar, que un evento traumático en pacientes pediátricos, el cual involucra el área 

dentoalveolar, puede ser seguido para un rango de condiciones patológicas y por ende 

necesidades de diagnóstico, en estos casos la CBCT es esencial. 

 

 

3.2. APLICACIONES GENERALIZADAS DE CBCT PARA LA DENTICIÓN EN DESARROLLO  

 
La CBCT de gran volumen craneofacial, que toma imágenes de más de dos sextantes contiguos o 

dos no contiguos, o derechamente todo el esqueleto facial, se está utilizando actualmente como 

una herramienta de rutina para la evaluación radiológica relacionada especialmente con la 

ortodoncia por parte de algunos clínicos. (Kapila et al 2011; Smith et al 2011). En vista de las dosis 

de radiación involucradas y del grupo de pacientes principalmente pediátrico, esta práctica ha sido 

controversial y requiere consideración muy crítica. 

El Panel SENDEXTEX consideró que gran parte de la literatura sobre el uso de la CBCT de gran 

volumen para el diagnóstico y tratamiento en ortodoncia de manera rutinaria, era anecdótica, y 
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correspondían a informes de casos y basados en la opinión, con una falta de evidencia de impacto 

clínico significativo, si bien los usos localizados de CBCT tienen evidencia de investigación de 

respaldo, no hay evidencia científicamente válida para respaldar el uso de la CBCT de gran 

volumen en cualquier etapa, tanto en el diagnostico como el tratamiento en anomalías del 

desarrollo de la dentición. El Panel reconoció que puede haber casos en que la información 

tridimensional pueda Ayudar en el manejo del paciente, pero no se pudo encontrar evidencia para 

definir estas situaciones. El uso de la cefalometría tridimensional ha sido presentado por algunos 

autores como un medio para mejorar el diagnóstico y el manejo, pero la evidencia de esta opinión 

está ausente y no existe un método universalmente aceptado, como tal, esto está de acuerdo con 

las recomendaciones de la Asociación Americana de Ortodoncistas, sin embargo, el Panel 

encuentra razonable la evaluación de pacientes con deformidad craneofacial compleja utilizando 

la CBCT de gran volumen, los cuales requieren Intervención quirúrgica o combinada de 

ortodoncia/cirugía a los 16 años o más como parte de la planificación del procedimiento definitivo.  

Cuando los profesionales de la salud cambian su práctica para adoptar una técnica de diagnóstico 

más costosa, especialmente cuando existen riesgos relacionados con la radiación en un grupo de 

edad de pacientes predominantemente jóvenes, la responsabilidad recae en ellos para demostrar 

una mejora significativa en los resultados de los pacientes. 

 

 

3.2.1. PLANIFICACIÓN QUIRÚRGICA, AUTOTRANSPLANTE 

  

La CBCT también se utiliza para la simulación quirúrgica realizada en computadora, la cirugía 

guiada y la impresión de modelos 3-D, por ejemplo, en el campo pediátrico, en el tratamiento de 

la pérdida de dientes permanentes o la agenesia de estos, se ha descrito el autotransplante como 

una aplicación relevante de estas aproximaciones 3-D basadas en la TC de haz cónico (Shahbazian 

M, Jacobs R, Wyatt J et al 2010); (Shahbazian M, Jacobs R,Wyatt J et al 2013);( EzEldeen M, Stratis 

A, Coucke W et al 2016) ;(Verweij JP, Jongkees FA, Anssari Moin D et al jkh}2017). 

A través de la planificación virtual, la producción de una guía quirúrgica y una réplica dental, se 

puede reducir la duración quirúrgica y la invasividad, disminuyendo el tiempo extraoral y dando 

como resultado una tasa de fracaso menor en comparación con la técnica convencional (EzEldeen 

M, Stratis A, Coucke W et al (2017), además, un estudio reciente ha demostrado que es posible 

optimizar los protocolos de la CBCT para la planificación y el seguimiento de los casos de 

autotrasplante de dientes, con una reducción efectiva de la dosis.( Verweij JP, Jongkees FA, 

Anssari Moin D et al (2017).  

Por lo tanto, los autores alientan la elección de protocolos de baja energía y baja resolución 

asociados con pequeños campos de visión, principalmente para el monitoreo postoperatorio del 

diente autotransplantado, estos hallazgos refuerzan y justifican la aplicación de la CBCT para esta 

indicación específica en el campo pediátrico. 
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3.2.2. SÍNDROMES  

 

La utilidad de la TC de cortes múltiples para el tratamiento de niños con síndromes es reconocida 

tanto en el campo médico como en el odontológico, aunque cada síndrome presenta una 

combinación específica de signos clínicos y radiológicos, muchos de ellos presentan trastornos 

dentales asociados por ejemplo, Dientes suplementarios, agenesias múltiples o localizadas, 

anomalías dentales, hipoplasia del esmalte, odontodisplasia, maloclusión, lesiones óseas como 

Quistes y queratocitosis, tumores odontogénicos, lesiones de células gigantes centrales y 

alteraciones de la morfología craneofacial, (Lai CS, Suter VGA, Katsaros C et al 2014; Dalessandri 

D, Laffranchi L, Tonni I et al 2011; Damasceno JX, Couto JLP, Alves KSDS et al 2014; Diniz-Freitas M, 

Seoane-Romero J, Fernández-Varela M et al 2015), en este contexto y teniendo en cuenta las 

indicaciones, la especificidad del caso y la posibilidad de optimización de las exposiciones ya 

mencionadas en las descripciones anteriores, se debe considerar la CBCT en el diagnóstico y 

seguimiento de los casos sindrómicos pediátricos, especialmente en aquellos con enfermedades 

graves, como anomalías craneofaciales, lesiones o anomalías dentales múltiples e impactación de 

los dientes. 

 

 

4. USOS DE CBCT EN NIÑOS Y JÓVENES 

 

La CBCT dental se puede utilizar en niños y jóvenes para una gran cantidad de situaciones clínicas 

(De Vos et al., 2009, Kau et al., 2009), con informes principalmente relacionados con aplicaciones 

de ortodoncia (Dhillon & Kalra, 2013, Kuijpers-Jagtman et al., 2013), si bien el uso localizado de la 

CBCT para problemas específicos del "desarrollo de la dentición", tiene alguna evidencia que lo 

respalde (Comisión Europea, 2012), el uso creciente del campo de visión (FOV) grande para los 

huesos faciales en ortodoncia es mucho más controvertido (Hujoel, P.P 2015), puede haber una 

tendencia hacia el uso rutinario de grandes FOV, incluso reemplazando las radiografías 

cefalométricas y panorámicas (Larson, 2012), sin embargo, todavía no hay evidencia que respalde 

su uso rutinario en términos de beneficio para el paciente (Comisión Europea, 2012, van Vlijmen 

et al., 2012).  

En casos complejos de anomalías craneofaciales, cuando se requiere un enfoque combinado de 

ortodoncia / cirugía, se pueden indicar grandes FOV en reemplazo de la TC convencional 

(European Commission, 2012). 

En niños y jóvenes, la evidencia más sólida a favor de la CBCT se ha demostrado en los contextos 

de evaluación de la posición de los dientes impactados y las posibles complicaciones relacionadas 

con los dientes adyacentes y también para la evaluación del paladar hendido (Comisión Europea, 

2012), se recomienda no usar la CBCT como examen de imágenes de primera línea o rutina, o sin 

una historia clínica y un examen previo (Horner et al., 2009). 

Existe poca información sobre los usos actuales de los exámenes CBCT basados en estudios 

transversales y encuestas (Korbmacher et al., 2007, Smith et al., 2011), además, como las 
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clasificaciones y los métodos utilizados en estos estudios son diferentes, es difícil tener una 

comprensión clara de las situaciones clínicas en las que los dentistas utilizan este examen, 

idealmente, el análisis debe separar a los adultos de los grupos de menor edad ya que se espera 

que las indicaciones y los resultados sean diferentes, es necesario obtener más información sobre 

las indicaciones clínicas de las imágenes CBCT en niños y jóvenes, ya que se pueden anticipar 

diferencias dependiendo de la máquina CBCT específica utilizada, además, se han demostrado 

diferencias en el uso de imágenes de rayos X según el país, por lo que es importante no asumir 

que la práctica de la CBCT en un país sería reproducido en otro lugar, en este contexto de usos 

clínicos de la CBCT en odontología, se han fomentado las auditorías como medio para promover la 

aplicación del principio de justificación (Comisión Europea, 2012, OIEA y OMS, 2012). 

Debe haber un análisis detallado del volumen completo de la CBCT para detectar cualquier 

hallazgo incidental. (Horner et al., 2009, Comisión Europea, 2012). 

Los problemas comunes en la interpretación de los resultados son que los grupos de jóvenes no se 

presentan por separado de la población adulta y también el bajo número de casos incluidos. 

El alcance y las limitaciones del uso de la CBCT dental como método de diagnóstico en niños y 

jóvenes no está claro y se necesita más investigación para varias indicaciones con el fin de 

determinar el rendimiento diagnóstico de las imágenes CBCT. 

III. OBJETIVOS  

Objetivo general. 

 

Determinar motivos de indicación de la Tomografía Computarizada CONE BEAM en niños y 

adolescentes, atendidos en la clínica de odontología pediátrica y del adolescente de la universidad 

de Valparaíso entre los años 2009 y 2017, y de qué manera se relacionan con los resultados 

radiográficos obtenidos.  

 

Objetivos específicos 

 

 Determinar con qué frecuencia existe un registro escrito de la solicitud de tomografía 

computarizada CONE BEAM en ficha clínica.  

 Identificar los motivos más frecuentes de solicitudes de la tomografía computarizada 

CONE BEAM. según grupo etario y dentición.  

 Determinar influencia clínica en relación al motivo de solicitud de tomografía 

computarizada CONE BEAM con respecto al tratamiento realizado. 
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IV. MATERIALES Y MÉTODO  

Tipo de estudio  

Estudio descriptivo con análisis temporal retrospectivo de serie de casos 

 

Universo-muestra 

Se definió como universo-muestra todas aquellas historias clínicas de pacientes atendidos en la 

clínica de odontología pediátrica y del adolescente de la universidad de Valparaíso, entre el 01-01-

2009 hasta el 30-12-2017, que contengan registro u/o indicación de tomografía computarizada 

CONE BEAM en sus notas de evolución. 

 

Criterios de inclusión 

Aquellas fichas clínicas que contengas en sus notas de evolución registro u indicación de la CBCT y 

presenten CD con el examen  

 

Criterios de exclusión 

Pacientes que solo contengan CD de CBCT y no registro o nota de evolución en ficha clínica.  

 

Muestra  

En este estudio, la muestra coincide con el universo ya que se consideraron todas las historias 

clínicas que contenían en sus notas de evolución algún registro u/o indicación de tomografía 

computarizada CONE BEAM en conjunto con su CD de examen  

 

Unidad de análisis  

La unidad de análisis fue el registro escrito en las notas de evolución de las historias clínicas de los 

pacientes seleccionados, sobre motivos de indicación o solicitud de la tomografía computarizada 

CONE BEAM y su respectivo CD de examen  
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VARIABLES OPERACIONALES 

Definición de variables operacionales  

 

Tabla n°2  

Nombre variable  Definición Medición Tipo de variable 

Edad   Años cumplidos que 
presentaba el 
paciente al momento 
del examen   

Registrado en años 
por el investigador  

Cuantitativa discreta  

Dentición  Tipo de dentición que 
presentaba el 
paciente al momento 
del examen  

-Temporal 
-Mixta 
-Definitiva  

Cualitativa nominal 
independiente  

Registro Registro escrito de la 
solicitud de examen 
radiográfico en notas 
de evolución  

-no hay registro 
-Si escrito, motivo 
claramente 
identificado 
-Si escrito, no hay 
motivos asociados   

Cualitativa nominal 
independiente  

Motivo  Fundamento por el 
cual se indicó el 
examen radiográfico  

-Localización de 
dientes no 
erupcionados  
-Reabsorción en 
relación a dientes no 
erupcionados  
-Presencia de 
supernumerarios   
-Evaluación apical 
-Hendiduras 
orofaciales  
-Anomalías dentarias  
-Patología ósea 
-Planificación 
quirúrgica 
-Síndromes  

Cualitativa nominal 
independiente  

Hallazgo radiográfico  Alteración pesquisada 
no indicada, al 
momento de analizar 
el examen  

-Patología 
inflamatoria en senos 
paranasales  
-Variación anatómica 
en cavidad nasal  
-Caries  
-Otros  

Cualitativa nominal 
independiente  
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Región de interés  Región de interés en un 
momento dado  

-sextante I 
-sextante II 
-Sextante III 
-Sextante IV 
-Sextante V 
-sextante VI 

Cualitativa nominal 
independiente  

Indicación principal   Motivo general por el 
cual se indicó el 
examen 

-TDA 
-Desarrollo de la 
dentición (DD) 

Cualitativa nominal 
independiente  

Objetivo Objetivo del Examen 
requerido para 
identificar o abordar 
situación clínica  

-Diagnostico (dg)   
-Tratamiento (tto) 
 

Cualitativa nominal 
independiente  

Influencia clínica  Cambio en la 
identificación o el  
abordaje del caso, ya 
sea en el diagnostico o 
tratamiento 
respectivamente, una 
vez tomado el examen   

-si 
-no 

Cualitativa nominal 
dicotómica  

Radiografía previa  Existencia de 
radiografías 
convencionales previas 
a toma de CBCT 
(periapicales, 
panorámicas, 
telerradiografías 
laterales)  

-si 
-no 

Cualitativa dicotómica  
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Recolección de datos  

Los datos de los pacientes fueron extraídos de los registros con que cuenta la clínica en relación a 

la tomografía computarizada CONE BEAM e incluyendo una revisión detallada de las carpetas 

destinadas al orden de las fichas. 

 

Selección de registros clínicos y radiográficos 

Se accedió previa autorización de la directora de la clínica de Odontología pediátrica y del 

adolescente de la universidad de Valparaíso Dra. María Teresa Flores Barret, a la base de datos de 

CONE BEAM que posee la clínica y sus respectivas fichas clínicas, de esta manera se seleccionaron 

las notas de evolución y sus respectivos exámenes (CONE BEAM) que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. 

 

Evaluación de registros clínicos y radiografías 

Tanto la revisión de las notas de evolución como las tomografías CONE BEAM, se realizaron dentro 

de la clínica de odontología pediátrica y del adolescente de la universidad de Valparaíso, utilizando 

el espacio y un computador de la sala de residentes.  

 

  

Tabulación de datos 

Los datos fueron tabulados en una planilla Microsoft Excel 2010, en relación a las variables de 

interés para este estudio. 
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V. RESULTADOS 

 

Figura n° 1: Esquema de resultados generales. 

 

 
 

 

En la tabla n° 3 observamos que el 14% de los pacientes tenían entre 6 y 8 años, mismo porcentaje 

que los pacientes entre 18 y 25 años, 39,5% entre 9 y 12 años, 30% para pacientes entre 13 y 18 

años y un 2,5 entre 3 y 5 años de edad. luego de analizar los datos según tipo de dentición se 

aprecia que el 53,4% de los pacientes al momento de realizarse el examen se encontraban en 

dentición mixta, 44,1% en dentición permanente y un 2,5 en dentición temporal. 

La mayor concentración de pacientes se concentró entre los 6 y 18 años con un 69.5% del total de 

los casos analizados.  

 

Tabla n° 3: distribución de pacientes por rango etario según tipo de dentición     

RANGO ETARIO  DEFINITIVA MIXTA TEMPORAL TOTAL 

3-5                                      - - 1 1 

6-8 - 6 - 6 

9-12 -        17 - 17 

13-18 13 - - 13 

19-25 6 - - 6 

Total general 19 23 1 43 
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En la tabla n° 4 se observa que un 67,5% de los pacientes analizados se encontraba escrita la 

solicitud del examen, al analizar esta información, nos encontramos que dentro de esta categoría 

tenemos pacientes con y sin motivo de indicación especifico escrito, en un 88% si está escrito el 

motivo de indicación y en el restante 12% no, en un 22,5% del total de pacientes analizados no se 

encontró registro escrito.  

Analizando los datos de solo aquellos pacientes que presentaban solicitud de examen escrita, en 

relación a los motivos de indicación, tenemos que en el 27% de los casos correspondió a 

localización de dientes no erupcionados, y en un 30% la indicación fue por TDA 

      

Tabla n°4. distribución de pacientes por motivo de indicación según tipo de registro, de acuerdo a 

la solicitud de examen  

 

                 SOLICITUD DE EXAMEN ESCRITA  

 
MOTIVO DE INDICACION  

NO 
REGISTRADO 

CON MOTIVO 
IDENTIFICADO 

SIN MOTIVO 
IDENTIFICADO 

TOTAL 

EVALUACION APICAL  3 1 4 

LOCALIZACION DE DIENTES NO 
ERUPCIONADOS 

 8 1 9 

NO REGISTRADO 10   10 

PATOLOGIA OSEA   2  2 

PLANIFICACION QUIRURGICA  3  3 

REABSORCION EN RELACION  
A DIENTE NO ERUPCIONADO 

1  1 

SINDROME   1 1 

SUPERNUMERARIO  3  3 

TDA  9 1 10 

TOTAL 10 29 4 43 

 

 

 

 

En la tabla n° 5 se observa que, dentro de las fichas analizadas con la solicitud de examen escrita, 

se observa que en un 51,5% de los casos, este examen tuvo influencia clínica en el tratamiento y 

en el restante 48,5% no fue así. Al analizar los datos por motivo de indicación, observamos que 

dentro de la localización de dientes no erupcionados, en un 78% este examen si tuvo influencia 

clínica y en relación a motivo TDA, observamos que en un 70% no la tuvo. observamos también 

que, dentro de los motivos, planificación quirúrgica, reabsorción en relación a diente no 

erupcionado y síndrome, la influencia clínica fue de un 100%. 
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 Tabla n° 5 distribución de pacientes con solicitud de examen escrito por motivos de indicación, 

según influencia clínica en abordaje del tratamiento. 

SOLICITUD DE EXAMEN ESCRITO INFLUENCIA CLÍNICA 

MOTIVOS  DE INDICACIÓN NO SI TOTAL 
MOTIVOS  

EVALUACIÓN APICAL 3 1 4 

LOCALIZACIÓN DE DIENTES NO ERUPCIONADOS 2 7 9 

PATOLOGÍA ÓSEA  2  2 

PLANIFICACIÓN QUIRÚRGICA  3 3 

REABSORCIÓN EN RELACIÓN A DIENTE NO ERUPCIONADO  1 1 

SINDROME  1 1 

SUPERNUMERARIO 2 1 3 

TDA 7 3 10 

TOTAL 16 17 33 

 

En la tabla n° 6 podemos observar que dentro de todos los pacientes que manifiestan un segundo 

motivo asociado, el 67% corresponde a motivo TDA, los cuales se distribuyen en un 50% para 

evaluación apical, un 33% para patología ósea y finalmente un 27% para planificación quirúrgica. 

siendo con un 44,5% la planificación quirúrgica el segundo motivo asociado más prevalente. 

  

Tabla n° 6. distribución motivos de indicación según presencia de segundo motivo asociado 

específico.  

       SEGUNDO MOTIVO ASOCIADO   

MOTIVO PRINCIPAL  EVALUACIÓN 
APICAL  

PATOLOGÍA 
ÓSEA  

PLANIFICACIÓN 
QUIRÚRGICA 

TOTAL  

LOCALIZACIÓN DE DIENTES NO 
ERUPCIONADOS 

  2 2 

REABSORCIÓN EN RELACIÓN A 
DIENTES NO ERUPCIONADOS 

  1 1 

TDA 3 2 1 6 

Total general 3 2 4 9 

 

 

En la tabla n°7 se observa que dentro de los pacientes con radiografía previa no CBCT, en un 55% 

no hubo una influencia clínica por parte de la CBCT, y en el 45% restante si lo hubo. 

Tabla n° 7. Distribución de pacientes con radiografía previa según influencia clínica en el abordaje 

de tratamiento. 

  INFLUENCIA CLÍNICA  

RADIOGRAFÍA PREVIA NO CBCT no si TOTAL 

no  4 4 

si 16 13 29 

TOTAL 16 17 33 
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VI.DISCUSIÓN 

 
Aunque hay literatura relacionada con los usos potenciales de CBCT en niños y jóvenes, existe una 
escasa evidencia de la frecuencia de uso para diferentes aplicaciones clínicas en la práctica 
cotidiana. Existe un estudio en Japón, en este grupo de edad, del cual solo está disponible en la 
literatura el resumen en inglés (Suzuki H. 2006). En relación a sus resultados, algunos de los cuales 
son muy dispares de los obtenidos en occidente, se concluyó que existen diferencias sustanciales 
en los patrones de uso de la radiología entre países, por lo que los resultados del estudio japonés 
pueden no reflejar la práctica en otro lugar. Un estudio más reciente de Hidalgo Rivas (2014) 
realizado también en este grupo etario, pero en tres hospitales del Reino Unido, nos estrega 
resultados que pueden ser de mucha utilidad al momento de indicar una tomografía 
computarizada CONE BEAM en niños y adolescentes. Se encuentran disponibles también otras 
publicaciones de revisión sobre el uso ortodóntico de CBCT, de EE. UU. y Australia, (Kapila S, 
2011); (Nervina JM. 2012) que describen aplicaciones clínicas, donde se puede obtener algún 
lineamiento sobre el uso de CBCT en este grupo etario, aunque no brindan información sobre la 
frecuencia de uso para fines específicos en poblaciones específicas. 
 
El estudio actual, se llevó a cabo para comprender cómo se está utilizando CBCT dental en niños y 
jóvenes en la práctica clínica en el programa de especialidad en Odontopediatría que se realiza en 
la clínica de odontología infantil y del adolescente dependiente de la facultad de odontología de la 
universidad de Valparaíso. La atención clínica de pacientes en el programa, comprende pacientes 
de 0 a 18 años de edad de alta complejidad y seguimiento de casos de complicaciones post TDA. El 
59% de los especialistas formados en el programa han retornado a la salud pública en diferentes 
regiones del país, adquiriendo una importancia sustancial, ya que el uso de la CBCT está creciendo 
de manera exponencial, no así su conocimiento y la manera adecuada de cuando y como 
específicamente indicarlo en niños.  
 
En este estudio no se registró el género de los pacientes involucrados, de todas formas, Hidalgo 
Rivas (2014) en su estudio, no encontró diferencias significativas en cuanto a este parámetro.  
El primer hallazgo relevante que nos encontramos, es que el registro sistematizado y ordenado en 
relación al motivo y la indicación de la CBCT, fue deficiente en las notas de evolución analizadas, 
de hecho, en un 23% de estas no fue posible identificar registro de la indicación de este examen. 
En un estudio similar al nuestro, Hidalgo Rivas 2014, encontró que solo en un 6% de los pacientes 
incluidos en su estudio no fue posible conseguir información más detallada que información básica 
sobre sexo y edad, cabe señalar que en este estudio el grupo analizado correspondió a 313 
pacientes niños y adolescentes, atendidos en tres hospitales diferentes en Reino Unido donde la 
mayoría de esta información se encontró sistematizada. 
El presente estudio no solo abarco pacientes entre 0 y 18 años de edad, también se incluyeron a 
pacientes de 19 a 25 años, los cuales corresponden a casos de seguimiento de la clínica, que 
sufrieron un TDA años anteriores en la región maxilar anterior, subgrupo importantísimo en 
cuando a justificación de indicación de la CBCT en niños y adolescentes (secuelas), en relación a los 
motivos, evaluación apical y patología ósea, el cual se abordara en profundidad más adelante. 
       
La mayoría de las indicaciones de la CBCT en niños y adolescentes se presentó en la etapa de 
dentición mixta, siendo su principal indicación la localización de dientes no erupcionados, en 
conjunto con el motivo TDA, tal cual como lo evidenció este estudio con un  21% y 23% 
respectivamente del total de las indicaciones analizadas, Hidalgo Rivas en el año 2014 encontró en 
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su grupo de estudio que la localización de dientes no erupcionados fue el motivo más frecuente 
con un 34% del total de los casos. 
 
Considerando rangos etarios, el 70% de las indicaciones se dio entre 9 y 18 años, siendo el caso de 
menor edad un paciente de 3 años con motivo TDA, no así en el estudio de Hidalgo Rivas, donde la 
mayor concentración de indicaciones se da en entre los 13 y 17 años de edad y los pacientes más 
jóvenes identificados sometidos a la CBCT en promedio en los tres hospitales, tenían 6 años de 
edad, nuestro promedio de edad incluyendo también a los pacientes entre 19 y 25 años, fue de 14 
años, la cual tiene mucha relación con el promedio obtenido en el estudio de Hidalgo Rivas el 
2014, el cual fue de 13,1 año de edad.  
 
En relación al motivo de indicación TDA, el cual se presentó en un 23% del total de las 
indicaciones, se determinó que se encontraba relacionado directamente, con la evaluación apical y 
patologías óseas, las cuales correspondieron a complicaciones tardías de lesiones traumáticas 
(secuelas) y donde se justifica la evaluación a través de la CBCT en comparación con las 
radiografías intraorales convencionales, tal como se evidenció en los estudios de Stavropoulos A, 
2007 y  Lofthag-Hansen S. et al 2007, de manera similar, el diagnóstico de lesiones pequeñas de 
reabsorción temprana, puede ser difícil pesquisar con las radiografías convencionales (Lima TF, et 
al 2016), de esta manera, la CBCT puede ser decisiva en los pasos de monitoreo cuando existe una 
duda radiográfica de una lesión periapical inicial o una reabsorción radicular temprana (May JJ, 
Cohenca N, Peters OA 2013), 
 
La gran diferencia entre las imágenes 3D y 2D al momento del análisis de dientes no erupcionados, 
ya sea dientes supernumerarios o caninos impactados, como se relacionan con otros dientes 
provocando reabsorción externa, o alteraciones del desarrollo post trauma dentario, parece estar 
en la interpretación vestíbulo palatino u/o lingual, la superposición de estructuras y la 
diferenciación precisa de estas estructuras involucradas,  es así como en los estudios de  Haney et 
al en el 2010,  Katheria et al en el 2010 y Botticelli et al en el 2011, se reforzaron estos 
comentarios, mejorando la confianza en el tratamiento, disminuyendo la invasividad quirúrgica y 
determinando como muy útil la CBCT en este tipo de casos, en comparación con las radiografías 
tradicionales y así también lo consideró este estudio. 
 
En relación a la influencia clínica o cambio de abordaje del tratamiento, teniendo información 
adicional entregada por la CBCT,  específicamente en la indicación más frecuente, la localización 
de dientes no erupcionados,  este estudio determinó que en un 78%  de los casos, si fue influyente 
este examen en el abordaje del tratamiento, tanto para extracción como para el manejo 
ortodóntico, coincidente con el estudio de Haney et al. el 2010, quien encontró que efectivamente 
existe mayor facilidad para determinar la posición vestíbulo palatina, el abordaje y un acceso 
adecuado al diente en cuestión, tanto para el cirujano como para el ortodoncista.   
   
Ya Ericson y Kurol en 1986 demostraron que el 8% de los caninos maxilares impactados no se 
podían localizar con precisión en la dimensión labio palatino con radiografías periapicales 
convencionales, Bjerklin y Ericson demostraron que la evaluación de los mismos pacientes 10 a 12 
meses más tarde, con información adicional de una tomografía computarizada, no 
específicamente un CBCT, pero si de una imagen tridimensional, detectó la reabsorción de la raíz 
de incisivos aproximadamente en 50% más, ocasionada por caninos superiores permanentes 
retenidos y posicionados ectópicamente. En relación al plan de tratamiento, éste se modificó en el 
44% de los pacientes, lo cual concuerda con lo determinado en este estudio, donde el abordaje del 
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tratamiento cambió en un 45% de los casos, una vez que se tenía la información adicional que nos 
entregó la CBCT, en presencia de radiografías tradicionales 2D previamente tomadas.  
 
Otros de los motivos importantes de indicación de la CBCT es la planificación quirúrgica, 
específicamente para autotransplantes, donde nos encontramos con un 7% del total de la 
indicaciones y si hablamos de influencia clínica por parte de la tomografía computarizada (CBCT), 
esta fue de un 100% para este motivo específico y efectivamente, la información adicional y 
complementaria que nos entregó el examen, condicionó el tratamiento planificado, tal como lo 
establecieron  EzEldeen M, Stratis A, Coucke W et al el 2016 y Verweij JP, Jongkees FA, Anssari 
Moin D et al en el 2017, incluso algunos autores nos alientan al monitoreo postoperatorio luego 
de este procedimiento (autotransplante) justificando el uso de este examen.  
 
Efectivamente la tomografía computarizada si es un elemento de gran valor, en relación a la 
información adicional y complementaria que nos entrega en casos específicos como lo hemos 
visto hasta ahora, pero no existe literatura que nos recomiende este examen como uno de 
primera línea (european comisión 2012), ni tampoco en los casos que hemos analizados lo hemos 
visto, su indicación está supeditada a la realización de un examen individual y exhaustivo a cada 
paciente y que agotemos todas las alternativas de diagnóstico y tratamiento previos.  
 
Logramos atreves de este estudio poder dilucidar indicaciones específicas y justificadas en niños y 
adolescentes de la tomografía computarizada CONE BEAM, como la localización de dientes no 
erupcionados, dentro de las cuales se encuentra los dientes supernumerarios, caninos impactados 
y alteraciones del desarrollo en dientes en proceso de erupción, también a raíz de este estudio 
podemos decir fehacientemente que las complicaciones post trauma si son un motivo de 
indicación de este tipo de examen, en estos casos la tomografía nos entregó información necesaria 
para resolver e indicar el tratamiento adecuado para casos específicos.  
 
 
 
A raíz de este estudio hemos diseñado un protocolo sobre indicación de la tomografía 
computarizada CONE BEAM en niños y adolescentes, el cual se describe a continuación y tiene 
como objetivo guiar a los profesionales al momento de indicar este examen. 
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Facultad de Odontología  
Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente 

 

 

PROTOCOLO INDICACIÓN CBCT EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

Edad en años al momento del examen: ____ 

Tipo de Dentición 
      Temporal 
      Mixta 
      Definitiva 
 

 Región de interés por sextantes. 
        I                       IV 
        II                      V 
        III                     VI 
 

Radiografía previa 
       Periapical 
       Bitewing 
       Panorámica 
       Teleradiografía 
       CBCT 
 

 Tratamiento propuesto previo a CBCT  
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

Motivo de indicación CBCT 
Dientes no erupcionados 
        Supernumerarios 
        Impactados 
        Alteraciones del desarrollo 
 

  
Secuelas posteriores a TDA 
        Patología Ósea  
        Evaluación apical 
 

 
Planificación Quirúrgica 
        Autotransplante 
        Cirugía Ortognática 
Otros 
_________________________________ 
_________________________________ 

 Tratamiento propuesto posterior a CBCT 
___________________________________ 

___________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

 

Influencia clínica   
       Si 
       No  
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VII.CONCLUSIÓN 

 
El registro adecuado y sistematizado en las notas de evolución, de la tomografía computarizada 
CONE BEAM (CBCT), no fue una conducta habitual en la muestra estudiada, dentro de los motivos 
más frecuentes de indicación del examen radiográfico, se determinó que la localización de dientes 
no erupcionados y TDA, fueron los que predominaron sobre el resto de las indicaciones.  
 
La indicación de las tomografías (CBCT), en la clínica de odontología pediátrica y del adolescente se 
observó con más frecuencia en pacientes en dentición mixta específicamente en el rango etario de 
9 a 12 años de edad. 
 
En relación a los motivos de indicación específicos, dentro de la localización de dientes no 
erupcionados, se encontró que los caninos impactados, las alteraciones del desarrollo y los dientes 
supernumerarios fueron las indicaciones más frecuentes y dentro del motivo TDA tenemos las 
secuelas post TDA, como un grupo también justificado de uso de la CBCT en niños y adolescentes    
 
La tomografía computarizada CONE BEAN (CBCT) en Odontopediatría, debe ser considerada como 
un instrumento adicional a los exámenes radiográficos convencionales, que en algunos casos 
específicos nos entregará información complementaria necesaria, que cambiará positivamente el 
abordaje del caso. 
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VIII. RESUMEN  

 
Introducción: La tomografía computarizada CONE BEAM (CBCT) es una técnica extraoral 

tridimensional que permite la visualización y ubicación exacta de estructuras contenidas en el 

macizo Craneofacial en un solo tiempo y a bajas dosis de radiación, es posible mediante su análisis 

evaluar aspectos del desarrollo de la dentición tanto normales como patológicos, su correcta 

indicación y evaluación complementaria al examen clínico contribuirá al abordaje correcto del 

paciente. 

 

Objetivos: Determinar motivos de indicación de Tomografía Computarizada CONE BEAM en niños 

y adolescentes, atendidos en la clínica de odontología pediátrica y del adolescente de la 

universidad de Valparaíso entre los años 2009 y 2017, y de qué manera se relacionan con los 

resultados radiográficos observados.  

 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo con análisis temporal retrospectivo de serie de casos, 

se analizaron 43 fichas y sus respectivos exámenes CBCT, considerando 10 variables (edad, 

dentición, registro, motivo, hallazgo radiográfico, región de interés, indicación principal, objetivo, 

influencia clínica y radiografía previa), el análisis y la revisión de las notas de evolución se llevó a 

cabo por el investigador principal y no hubo análisis estadístico, solo descriptivo. 

 

Resultados: En el 67,5% de las fichas analizadas se encontró escrita la solicitud de este examen 

(CBCT), siendo los motivos más frecuentes, la localización de diente no erupcionados y el motivo 

TDA con un 21 y 23% respectivamente, se indicó en un  39,5% entre 9 y 12 años y el 53,4% de los 

pacientes al momento de realizarse el examen se encontraban en dentición mixta.  

 

Conclusión: el registro, motivo de indicación y los resultados que entrega este examen deberían 

ser parte de un protocolo sistematizado.  
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IX. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

 

Limitaciones:  

1. Tamaño muestral pequeño, no permite un análisis estadístico robusto. 

 

2. Se constataron algunos registros incompletos o mal digitados. 

 

3. No es amigable la relación ficha clínica/examen CBCT  (CD), ni tampoco la organización de estas 

dentro del total de fichas de la clínica  

 

Sugerencias: 

1. Dado el volumen de fichas clínicas con las que se cuenta, se necesita buscar un sistema que 

favorezca el retiro y devolución ordenadas de ellas, con respecto a las fichas de CBCT. 

 

2. La base de datos computacional, debería incluir un icono en relación a los exámenes 

complementarios  para cada paciente. 

 

3.  Es necesario sistematizar y direccionar la recolección de información en  relación a la indicación 

de la CBCT, a través de un protocolo tal como se propone en el anexo número 2   
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Anexo n° 2  

 

Facultad de Odontología  
Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente 

 

 

PROTOCOLO INDICACIÓN CBCT EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

Edad en años al momento del examen: ____ 

Tipo de Dentición 
      Temporal 
      Mixta 
      Definitiva 
 

 Región de interés por sextantes. 
        I                       IV 
        II                      V 
        III                     VI 
 

Radiografía previa 
       Periapical 
       Bitewing 
       Panorámica 
       Teleradiografía 
       CBCT 
 

 Tratamiento propuesto previo a CBCT  
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

Motivo de indicación CBCT 
Dientes no erupcionados 
        Supernumerarios 
        Impactados 
        Alteraciones del desarrollo 
 

  
Secuelas posteriores a TDA 
        Patología Ósea  
        Evaluación apical 
 

 
Planificación Quirúrgica 
        Autotransplante 
        Cirugía Ortognática 
Otros 
_________________________________ 
_________________________________ 

 Tratamiento propuesto posterior a CBCT 
___________________________________ 

___________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

 

Influencia clínica   
       Si 
       No  
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