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Objetivo
	 Esta guía fue elaborada con la finali-
dad de ayudar en la selección de técnicas 
radiográficas e interpretación de las imá-
genes obtenidas como parte del examen 
bucal de bebés, niños, adolescentes y pa-
cientes con necesidades especiales de cui-
dados de salud.  Se espera que ayude en 
la toma de decisión profesional sobre una 
mejor utilización del diagnóstico por ima-
gen, mejorando la calidad en la atención 
al paciente, disminuyendo los riesgos de 
radiación y colaborando en la instalación 
responsable de equipamientos en el área 
clínico.  

Fundamentos teóricos
	D esde su descubrimiento por Wil-
helm Conrad Roentgen, en 1885, los rayos 
X han sido de gran importancia en la toma 
de decisión para un correcto diagnóstico. 
Con el tiempo, los equipos y las películas 
radiográficas han evolucionado mucho, 
proporcionando una adquisición de imá-
genes más fidedignas y con dosis más ba-
jas de radiación.

	 Aunque el examen radiográfico ten-
ga una importancia como herramienta 
de diagnóstico, no debe ser utilizado de 
manera indiscriminada a todos los indivi-

duos, solamente cuando la historia clínica 
o los signos y síntomas sugieren una ne-
cesidad y cuando las informaciones pro-
porcionadas sean útiles. La disminución 
en la prevalencia de caries en los países in-
dustrializados, una progresión más lenta 
en poblaciones regularmente expuestas 
a los fluoretos35 y los estudios sobre los 
cambios causados por la exposición a ba-
jas dosis de radiación sobre todo para los 
niños, son algunas de las situaciones que 
han contribuido al cambio en la conduc-
ta con respecto al uso de las radiografías 
dentarias. Para llevar a cabo el examen 
radiográfico, se debe considerar los da-
tos epidemiológicos importantes sobre la 
prevalencia, patrón y la progresión de la 
enfermedad en la población, la exposición 
al fluoruro, la condición socio-económico 
y cultural familiar, además de la experien-
cia presente y pasada de la lesión, higiene 
bucal y dieta, lo que permite estimar el 
riesgo del paciente y del diente.
	T odos estos cambios tuvieron un im-
pacto en la determinación del momento 
ideal para empezar el examen radiográ-
fico, en la frecuencia y en el número de 
tomas radiográficas que se van a realizar 
en niños y adolescentes, lo que determina 
que la prescripción de radiografías debe 
basarse en la evaluación de beneficios a 
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ser obtenidos. 1,2,10, 20 En resumen, el exa-
men radiográfico debe realizarse sólo si 
contribuye eficazmente a promover cam-
bios en el diagnóstico, ofrece la posibili-
dad de influir en la toma de decisiones so-
bre el plan de tratamiento que se llevará a 
cabo, sumando informaciones útiles para 
ambos, es decir, no se justifica el uso de 
radiografías solamente para un examen 
de rutina.
         	Además, la técnica empleada debe 
ser bien tolerada por el paciente, ofrecer 
condicione satisfactorias de interpreta-
ción y ser eficaz para la patología a ser 
identificada.
	C ircunstancias tales como falta de 
cooperación por parte del paciente o 
la falta de disponibilidad de los equipos 
pueden impedir la realización del examen 
radiográfico. En este caso, el odontólogo 
debe determinar con sus padres o res-
ponsables las técnicas alternativas nece-
sarias, como intervenciones preventivas 
/ restauradoras, o derivación a otros ser-
vicios. También deben estar debidamente 
aclarados los riesgos relativos y beneficios 
de diversas opciones de tratamiento.2  El 

paciente o sus padres tienen derecho a 
recibir todas las informaciones acerca de 
cualquier examen radiográfico u otro pro-
cedimiento de diagnóstico que sea abier-
to para una conversación y tienen el poder 
de aprobarlo o no. El clínico debe consi-
derar y respetar las diversas opiniones, 
valores y preferencias del paciente o sus 
familiares. Las situaciones de desacuerdo 
deben ser debidamente registradas en la 
ficha del paciente.10

Indicaciones para los exámenes 
radiográficos en niños y  
adolescentes
La detección de caries, traumatismos, 
trastornos del desarrollo dentario y los 
exámenes de otras condiciones patoló-
gicas resumen las situaciones en las que 
están indicadas el examen radiográfico 
como una herramienta para el diagnós-
tico. Sin embargo, deben ser precedidos 
por un examen clínico e interpretación de 
exámenes radiográficos anteriores, ade-
más de la observación de los criterios pro-
puestos en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios para la prescripción de radiografías en  niños adaptado de acuerdo al 
Guidelines de la AAPD y EAPD. 1, 10

Criterios subjetivos	C riterios informativos
Informaciones de la anamnesis	 Hallazgos clínicos o síntomas objetivos que sugieren 

- Historia familiar de anomalías 	 - Lesión de Caries;
  dentarias, de dolor, o trauma,  	 - Patología pulpar o periapical;
  y/o evaluación postoperatoria;	 - Injurias traumáticas;
- Planificación y evaluación del 	 - Trastornos eruptivos;
  tratamiento de ortodoncia;	 - Anomalías del desarrollo; reabsorciones óseas o
- Ayuda en el diagnóstico de 	   dentarias; ausencia de respuesta al
  enfermedades sistémicas.	   tratamiento convencional.
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Detección radiográfica de la 
lesión de caries
        El paralelismo entre la película radio-
gráfica y el diente y la incidencia perpendi-
cular de los rayos X permiten obtener una 
imagen con proporciones fidedignas. En la 
técnica radiográfica interproximal, la posi-
ción de la película ofrece este paralelismo 
deseado y el eje central de rayos X se diri-
ge perpendicular al diente y la película en 
la región correspondiente a la oclusal de 
los molares con un ángulo de +8°. Así ob-
tenemos una imagen más cercana a la rea-
lidad, presentando una visualización de la 
relación espacial de las estructuras den-
tarias y sus alteraciones. A pesar de pre-
sentar una sensibilidad relativamente baja 
para la detección de lesiones en el esmal-
te, se considera de elección para determi-
nar la presencia / ausencia de lesiones en 
dentina, así como su profundidad.8,10 Su-
mando con el examen clínico aumenta de 
2 a 8 veces la probabilidad de detección 
de lesiones interproximales.36,42,29

         Es fundamental destacar la necesidad 
de realizar la técnica de forma detallada, 
así como el correcto procesamiento de las 
radiografías produciendo una imagen de 
calidad para la interpretación.
	 La superficie oclusal de los molares 
se convierte en la zona más propensa 
al desarrollo de la lesión, tanto en niños 
como en adolescentes frente a la comple-
jidad de la morfología y la dificultad en la 
remoción de la placa. 
	A demás, la edad del paciente tiene 
peculiaridades distintas según el rango 
de edad, que determina el momento de 
realización del examen radiográfico. En 
general, el riesgo del desarrollo de le-
siones en las superficies oclusales de los 

molares temporales se produce entre 1 a 
2 años después de su erupción. Sin embar-
go, niños de alto riesgo pueden presentar 
estas lesiones desde los 2 años y medio de 
edad. En este punto se hace necesario el 
examen radiográfico con el fin de deter-
minar la profundidad de la lesión. Aunque 
ideal, la técnica proximal no siempre es 
factible debido a la temprana edad, por lo 
que es necesario llevar a cabo la técnica 
periapical de la bisectriz, en que la madre 
o responsable debe mantener la película 
en su posición. En lesiones cavitadas o 
en dentina, el cambio en la densidad del 
esmalte es claramente visible. La imagen 
aparece radiolúcida de forma triangular 
en el esmalte, con el ápice hacia el límite 
amelo-dentinario y en dentina con la base 
hacia el límite amelo-dentinario.14 39,40 Sin 
embargo, una pequeña desmineralización 
situada en la fosa central o en surcos y fisu-
ras difícilmente será detectada.5 Hay que 
recordar que la radiografía muestra una 
imagen bidimensional de un elemento tri-
dimensional, lo que dificulta la detección 
de una pérdida mineral en el esmalte que 
se queda ocultada por la superposición de 
tejido sano.3,7,18,36,41  Estos mismos niños de 
alto riesgo tienden a presentar lesiones 
proximales a los 5 años. Estas lesiones tie-
nen de 10 a 60% más probabilidades de ser 
detectadas por la técnica interproximal, 
justificando la realización del examen ra-
diográfico en este rango de edad.
	L a mayoría de las lesiones detectadas 
radiográficamente en el tercio externo de 
la dentina no está cavitada, y muchas ve-
ces no se detecta clínicamente.4,11,36  Los 
niños que no sufrieron la enfermedad en 
las superficies oclusales de los molares 
temporales hasta los 2 años y medio, di-
fícilmente la presentarán a los 5 años. Sin 
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embargo, los primeros 4 a 5 años después 
del contacto con la zona vecina son cru-
ciales para la aparición de lesiones proxi-
males.30 Estudios sugieren que muchas 
de estas lesiones permanecen confinadas 
al esmalte durante al menos 12 meses. Este 
período de tiempo es suficiente para la 
aplicación de un tratamiento preventivo.36  
Caras proximales en los pacientes con ar-
cada tipo I permiten el examen visual, sin 
embargo este procedimiento no es posi-
ble en contactos proximales de arcadas  
tipo II. Es de gran importancia la observa-
ción de signos clínicos tales como la trans-
parencia en la cresta marginal, presencia 
de placa y gingivitis en la papila interdental 
de molares temporales al rango de edad de  
6 / 7 años. 2

	 Las superficies oclusales de los mola-
res permanentes se consideran también 
más predispuestos a desarrollar caries 
que las superficies proximales. Sin em-
bargo, el fenómeno de “caries ocultas”, 
cuando la lesión en dentina es visible ra-
diográficamente sobre la superficie del 
esmalte clínicamente sano, debe ser con-
siderado.3,24,39 Su prevalencia es incierta y 
depende de la calidad del examen clínico. 

Queda a criterio del profesional la diferen-
ciación de los signos y síntomas, así como 
la situación de riesgo de que pueda suge-
rir la presencia de esta lesión. La técnica 
intreproximal periódica se justifica como 
se presenta en la tabla 2. 6,13,17 La presencia 
de lesiones de caries en la porción distal 
de la dentina de los segundos molares 
temporales aumenta en un 20% el riesgo 
de aparición de lesiones en la mesial del 
1° molar permanente, estas lesiones tien-
den a llegar a la dentina de estos dientes a 
los 12 años. Por lo tanto, el examen radio-
gráfico entre los 8 / 9 años es importante 
para la toma de decisiones sobre el inter-
valo para los próximos exámenes. 15,21,22,23 

Considerando los factores antes mencio-
nados, se determina la frecuencia en rea-
lizar el examen radiográfico de acuerdo 
con el riesgo que el paciente presenta en 
desarrollar nuevas lesiones. Dicho esto, 
se sugiere 2 a 3 años de intervalo para los 
niños clasificados como de bajo riesgo, es 
decir, sin lesiones de caries proximal o con 
lesiones ocasionales, y 1 año de intervalo 
para los clasificados como de alto riesgo, 
es decir, que presentan lesiones en denti-
na en la superficie proximal. 10,36

De acuerdo al Guidelines EAPD10 la frecuencia de los exámenes radiográficos se puede 
resumir de la siguiente manera:

Rango de edad		I  ntervalo entre los exámenes

	 Bajo riesgo	A lto riesgo

5 años	 3 años	 1 año

8/9 años	 3 /4  años	 1 año

12/16 años	 2 años	 1 año
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Estrategia para grandes 
poblaciones
	 Aunque el examen radiográfico ten-
ga un papel importante en la detección 
precoz de la enfermedad, se debe consi-
derar la situación epidemiológica local, 
aun cuando no hay signos clínicos de la 
patología.19 La ausencia de la experiencia 
pasada de la lesión en los adolescentes 
puede ser utilizada para identificar a una 
población de bajo riesgo10, justificando la 
realización de exámenes radiográficos, de 
acuerdo con las sugerencias de la tabla 
anterior. 

Exámenes sistemáticos para 
otras lesiones 
	S imilar al sugerido en la medicina, no 
se justifica la necesidad de radiografías 
de rutina para estudiar los cambios meta-
bólicos, ya que no proporcionan informa-
ciones suficientes para su detección. La 
incidencia de patologías óseas, así como 
enfermedad periodontal en los niños es 
baja debiendo realizar radiografías cuan-
do sea necesario, es decir, cuando los 
signos clínicos o de la anamnesis así lo 
requieran. Además, no se ha demostra-
do relación costo / beneficio para el se-
guimiento de las erupciones o anomalías 
dentarias, siendo preferible llevar a cabo 
todas las radiografías de la boca sólo 
cuando el paciente presente evidencia clí-
nica de estos cambios.1,2,26

Radiografía digital
	 Desde hace más de un siglo, los equi-
pos y películas radiográficas fueron el úni-
co sistema que permitía la recepción de 
imágenes.
	C on el avance de la tecnología llegó la 

imagen radiográfica digital, denominación 
asignada a toda imagen obtenida electró-
nicamente, sin el uso de película radiográ-
fica convencional. Para su producción se 
necesitan: equipo de Rayos X, sensores 
electrónicos, interfaz digital, computado-
ra con el programa específico del sistema, 
monitor e impresora. El primero sistema 
digital fue el RasioVisioGraphy producido 
por Trphy Radiologie (Vincennes, Francia) 
y se introdujo en la odontología en 1987.
	 La imagen radiográfica convencio-
nal es el resultado de la unión de varios 
puntos que corresponden a los cristales 
de plata sensibilizados o no y la película 
radiográfica es el dispositivo que reci-
be, almacena y muestra la imagen. En la 
imagen radiográfica digital, la película es 
reemplazada por un sensor, que sensi-
bilizado por  rayos X forma la imagen, la 
transfiere a la computadora permitiendo 
archivarla y mostrarla. La gran diferencia 
entre los cristales de plata y los píxeles 
que son el equivalente digital del cristal de 
plata, es que estos últimos están estructu-
radamente distribuidos y su localización y 
colores se representan por números. Par-
tiendo de la base que los números pue-
den ser trabajados entre ellos, el sistema 
ofrece al operador la posibilidad de ajus-
tar la imagen de manera que beneficie su 
interpretación. 9,16,27,34,38 La colocación del 
sensor en la boca del paciente requiere 
de algunos cuidados especiales, ya que es 
rígido y la boca del niño es pequeña. En 
algunos casos es útil el uso del dispositivo 
adaptador, en otros casos, especialmente 
en la región molar, se sugiere que el sen-
sor se utilice con el eje largo en la verti-
cal, lo que reduce el área de contacto y la 
posibilidad de llegar al paladar blando o la 
región de la rama mandibular, evitando el 
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estímulo de náusea. 
	L a posición del cilindro localizador 
y la incidencia de rayos X son las mismas 
recomendadas  para las tomas de radio-
grafías convencionales. Se debe tener 
cuidado en la determinación del tiempo 
de exposición, de 50 a 70% menos que el 
tiempo recomendado para las películas 
convencionales.33 La imagen obtenida 
puede ser manejada de acuerdo con las 
herramientas que ofrece el sistema. En 
general se puede realizar mediciones li-
neales o angulares, mejorar los bordes, 
cambiar el brillo y el contraste, aplicar co-
lores, invertir la imagen cambiando lo que 
es radiopaco para radiolúcido, determinar 
la densidad óptica de las áreas seleccio-
nadas, transferir a la tercera dimensión, 
añadir comentarios, posicionar simultá-
neamente con otras imágenes o fotos to-
madas por la cámara intraoral en la panta-
lla del ordenador y otras. 
	L os hallazgos de la literatura no han 
mostrado diferencias significativas en-
tre la calidad de la imagen obtenida en la 
película convencional y la imagen digital. 
Como método complementar en el diag-
nóstico de la lesión de caries se observó 
ser tan eficaz como la radiografía conven-
cional, aunque se observó que las posi-
bilidades de mejoría en el contraste y el 
brillo, cambio de color, la inversión de la 
escala de grises y la tercera dimensión han 
contribuido en aumentar la sensibilidad y 
en determinar la profundidad de la lesión 
oclusal.12,31,32,37,40 No se observaron diferen-
cias en la eficiencia para la detección de 
las lesiones periodontales, pérdida ósea 
o de defectos óseos, independiente de la 
utilización de las herramientas de los sis-
temas.27,28 34 Es importante recordar que la 
calidad de la imagen depende exclusiva-

mente de la manera en que haya sido ob-
tenida, es decir, es esencial la realización 
correcta de la técnica indicada de acuerdo 
a las leyes de la geometría de la imagen, 
ya que el sistema digital no altera distor-
siones de la imagen, que estén elongadas, 
acortadas o superpuestas.
	 Creemos que, como con cualquier 
nueva tecnología, las mejorías vendrán 
después de la detección de debilidades, 
por lo que es un sistema prometedor para 
ayudar al diagnóstico.

Efectos biológicos y protección
	D ebido a los efectos acumulativos 
de la exposición a la radiación, el cirujano-
dentista tiene la responsabilidad de seguir 
el principio ALARA (As Low As Reasona-
ble Achievable) con el fin de reducir al mí-
nimo la dosis de radiación recibida por el 
paciente. Todas las precauciones deben 
ser tomadas como el uso de películas ra-
diográficas más sensibles que pueden re-
ducir la dosis de radiación en un 20%. En 
este contexto, los sistemas digitales ofre-
cen una mayor seguridad, ya que necesi-
tan tiempo de exposición entre 50 y 70% 
menos que el tiempo recomendado para 
películas convencionales. 2,9,25

	 La repetición de toma radiográfica 
también se considera como causa de ex-
ceso de radiación. Por lo tanto, la técnica 
radiográfica y el procesamiento deben ser 
realizados con cuidado para que la ima-
gen obtenida pueda proporcionar la ma-
yor información posible. Es importante 
recordar que el niño deber estar suficien-
temente preparado para llevar a cabo las 
tomas radiográficas y por lo tanto ser ca-
paz de cooperar adecuadamente, lo que 
contribuye en gran medida a evitar la re-
petición del procedimiento. 
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	A demás, es esencial utilizar delan-
tales y protectores de goma plumífera 
para tiroides, tanto para los niños y para 
el acompañante. Las células más jóvenes 
y en etapa de mitosis son más sensibles. 
Por lo que mientras más joven más alta 
es su vulnerabilidad, lo que explica la ne-
cesidad de utilizar medios de protección 
para los niños y las mujeres embarazadas, 
aunque la dosis recibida en el abdomen se 
considera insignificante.25,42  Estos protec-
tores deben estar en buenas condiciones, 
una vez que pequeños daños pueden per-
mitir el paso de la radiación.

Conclusiones
	E s responsabilidad de los dentistas 
considerar los beneficios del examen 
radiográfico y la determinación del ries-
go individual del paciente debe siempre 
preceder a este examen. La prevalencia 
y la exactitud en la predicción de nuevas 
lesiones y / o su progresión son factores 
importantes a considerar en la determina-
ción del riesgo. 
La técnica radiográfica interproximal se 
considera de elección para determinar la 
presencia / ausencia de lesiones, así como 
su profundidad.
           También podemos concluir que nin-
guna condición más allá de las lesiones de 
caries justifica la sistemática realización 
de exámenes radiográficos en los niños. 
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