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Presentación del caso clínico 

Paciente femenina de 30 años de edad que acudió a consulta odontológica con el propósito de 

mejorar su estética facial mediante tratamiento quirúrgico ortognático. Como parte de la 

valoración diagnóstica prequirúrgica, se indicó la realización de una tomografía computarizada 

de haz cónico (Cone Beam Computed Tomography, CBCT) de cráneo completo. 

El estudio fue adquirido mediante un equipo NewTom GiANO HR, con un campo de visión 

(FOV) de 18,4 × 18,4 cm y dimensiones volumétricas de 613 × 613 × 613 vóxeles. 

Evaluación clínica 

Según los datos registrados en la historia clínica odontológica (Formulario 033), el paciente 

refirió como antecedentes patológicos personales resistencia a la insulina y lupus cutáneo, 

ambos bajo tratamiento farmacológico y con controles médicos periódicos. Actualmente recibe 

metformina de 850 mg una vez al día y tratamiento con corticoide tópico dérmico. Asimismo, 

señaló el antecedente de una rinoplastia, sin reportar complicaciones clínicas posteriores. 

En relación con los antecedentes patológicos familiares, el paciente indicó que su abuela 

materna y su abuelo paterno presentan diabetes mellitus tipo 1. 

Durante la evaluación clínica intraoral no se evidenciaron alteraciones ni patologías orales de 

relevancia clínica. 

Evaluación imagenológica 

El volumen obtenido mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) fue evaluado 

de forma sistemática mediante reconstrucciones multiplanares (MPR) en los planos axial, 

coronal y sagital, complementados con reconstrucciones panorámicas y laterales derivadas del 

volumen. Asimismo, se realizó la evaluación de las estructuras anatómicas incluidas dentro del 

campo de visión (FOV). 
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En la reconstrucción panorámica (figura 1) y en la reconstrucción lateral (figura 2) no se 

identifican alteraciones dentomaxilofaciales de relevancia imagenológica dentro de los límites 

del volumen adquirido. 

Se presentan reconstrucciones tridimensionales volumétricas de tejidos duros (figura 4). Las 

imágenes A y C corresponden a vistas laterales, mientras que la imagen B corresponde a una 

vista frontal. 

La Figura 4 muestra reconstrucciones volumétricas para tejidos blandos. Las imágenes D y F 

corresponden a vistas laterales y la imagen E a una vista frontal. Estas reconstrucciones se 

utilizaron exclusivamente con fines de representación anatómica y orientación espacial. 

Como hallazgo incidental, en la reconstrucción tridimensional de tejidos duros mineralizadas 

con proyección intracraneal posteroanterior (Figura 5), se identifican imágenes hiperdensas 

compatibles con calcificaciones, localizadas sobre la superficie endocraneal del ala mayor 

izquierda del hueso esfenoides, señaladas con líneas rojas. 

La localización y características del hallazgo fueron corroboradas en los tres planos 

ortogonales: corte coronal de referencia (Figura 6), corte sagital de referencia (Figura 7) y corte 

axial de referencia (Figura 8), en los cuales las calcificaciones intracraneales se encuentran 

señaladas mediante flechas rojas. 
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Figura 1. Reconstrución panorámica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Reconstrucción lateral. 
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Figura 3. Reconstrucción 3D de tejidos duros. Imagen A y C. Vistas laterales. Imagen B. Vista frontal 

 

 

Figura 4. Reconstrucción de tejidos blandos. Imagen D y F.  Vistas laterales. Imagen E. Vista frontal. 
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Figura 5. Reconstrucción 3D de tejidos duros vista intracraeal en sentido posteroanterior. 

Nótese presencia de calcificaciones intracraneales a nivel del hueso esfenoides (lineas rojas).  
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Figura 6. Corte coronal de referencia, nótese presencia de calcificaciones intracraneales (flechas rojas). 

.  

Figura 7. Corte sagital de referencia. Nótese presencia de calcificaciones intracraneales (flechas rojas). 
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Figura 8. Corte axial de referencia. Nótese presencia de calcificaciones intracraneales (flechas rojas). 
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ESTADO DEL ARTE 

Durante la evaluación de estudios CBCT pueden identificarse hallazgos incidentales, definidos 

como alteraciones no relacionadas con el motivo inicial de la solicitud del examen. Entre estos 

pueden observarse imágenes hiperdensas intracraneales compatibles con calcificaciones. 

Aunque algunas calcificaciones intracraneales pueden corresponder a variantes fisiológicas 

relacionadas con la edad o con determinadas estructuras anatómicas, otras pueden requerir 

evaluación médica complementaria para establecer su origen y relevancia clínica.[1–3] 

La identificación de estos hallazgos incidentales es especialmente importante porque la CBCT 

presenta limitaciones en la valoración de tejidos blandos y en la caracterización definitiva de 

alteraciones intracraneales. En consecuencia, ante la detección de imágenes sugestivas de 

calcificación en regiones endocraneales, es necesario correlacionar los hallazgos con la 

información clínica y considerar la derivación para valoración médica e imagenológica.[4–6] 

Las calcificaciones intracraneales corresponden a depósitos de calcio localizados en el 

parénquima cerebral, estructuras meníngeas, vasos intracraneales u otras estructuras 

anatómicas del cráneo. Constituyen un hallazgo frecuente en estudios de neuroimagen , 

especialmente en tomografía computarizada, modalidad que permite una adecuada detección, 

localización y caracterización de las estructuras calcificadas debido a su alta atenuación 

radiográfica. Su interpretación requiere considerar la edad del paciente, la localización 

anatómica, el número de focos, el tamaño, la morfología, la simetría, entre otros. [7] 

Calcificaciones intracraneales 

Las calcificaciones intracraneales pueden ser fisiológicas o estar relacionadas con procesos 

patológicos. Las calcificaciones fisiológicas, generalmente asociadas con la edad, suelen 

observarse de manera incidental y se localizan con mayor frecuencia en la glándula pineal, los 

plexos coroideos, la habénula, la hoz cerebral, el tentorio del cerebelo y, en algunos casos, los 

ganglios basales. Estos suelen adoptar patrones puntiformes, curvilíneos, compactos o 
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laminares, sin que necesariamente representen una alteración clínica. No obstante, la presencia 

de calcificaciones en localizaciones atípicas, con tamaño inusual, morfología irregular o 

acompañadas de otras alteraciones anatómicas debe motivar una evaluación más exhaustiva. 

La relevancia clínica de una calcificación no depende exclusivamente de su presencia, sino de 

la correlación entre su aspecto imagenológico y las condiciones clínicas del paciente. De este 

modo, una imagen hiperdensa aislada puede corresponder a una calcificación fisiológica o 

distrófica, mientras que múltiples calcificaciones, calcificaciones asimétricas, asociadas a 

masas, edema, alteraciones vasculares, cambios óseos o signos neurológicos pueden requerir 

la consideración de causas patológicas y estudios complementarios.[8–10] 

Clasificación de las calcificaciones intracraneales. 

Las calcificaciones intracraneales constituyen un hallazgo de frecuencia variable, debido a que 

su prevalencia depende de la edad de la población estudiada, la técnica de imagen empleada, 

la localización anatómica y la etiología subyacente. En estudios de tomografía computarizada, 

se ha reportado una prevalencia aproximada del 1% en individuos jóvenes y de hasta el 20% 

en adultos mayores. Sin embargo, los estudios de autopsia han identificado depósitos 

microscópicos de calcio en porcentajes de hasta el 72%, lo que evidencia que la detección 

depende en gran medida de la sensibilidad del método utilizado. [11,12] 

Calcificaciones intracraneales fisiológicas 

Las calcificaciones fisiológicas o relacionadas con la edad representan el grupo más frecuente. 

En una serie de 11.941 sujetos citados en la revisión de Saade et al., la glándula pineal 

correspondió a la localización más frecuente, con una prevalencia de 71,6%, seguida por los 

plexos coroideos, con 70,2%. Las calcificaciones durales se identificaron hasta en el 12,5% de 

los individuos evaluados, mientras que las calcificaciones de los ganglios basales se observaron 

en aproximadamente el 1,3%. Por otra parte, las calcificaciones de la habénula pueden 

presentarse hasta en el 15% de los adultos. Estos hallazgos suelen ser incidentales y aumentan 
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en frecuencia con la edad, especialmente cuando se localizan en la glándula pineal, los plexos 

coroideos, la hoz cerebral, el tentorio y otras estructuras durales.[13,14] 

Calcificaciones intracraneales vasculares 

Las calcificaciones vasculares constituyen otro grupo relevante, particularmente en adultos 

mayores y en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. En una serie de 490 pacientes 

sometidos a tomografía computarizada de cráneo, se identifican calcificaciones arteriales 

intracraneales en el 69,4% de los casos. La arteria carótida interna fue la estructura más 

frecuentemente afectada, con una prevalencia aproximada del 60%, seguida por las arterias 

vertebrales, con el 20%, y por las arterias cerebrales media y basilar, ambas con cerca del 5%. 

Este tipo de calcificaciones se ha asociado principalmente con el incremento de la edad, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal, tabaquismo, dislipidemia, 

cardiopatía isquémica y antecedente de accidente cerebrovascular.[8,9,15] 

Calcificaciones metabólicas y endócrinas 

Las calcificaciones metabólicas y endocrinas son menos frecuentes en la población general, 

aunque adquieren relevancia clínica cuando aparecen en pacientes jóvenes o presentan una 

distribución bilateral y simétrica. En los trastornos del metabolismo de la parathormona, como 

hipoparatiroidismo, pseudohipoparatiroidismo e hiperparatiroidismo, se han descrito 

calcificaciones en ganglios basales, núcleos dentados, tálamos, regiones subcorticales y 

cerebelo en porcentajes de entre 70% y 80%. De manera más específica, la revisión de Deng 

et al. señala que las calcificaciones cerebrales en pacientes con hipoparatiroidismo idiopático 

pueden presentarse en un rango de 21,5% a 73,8%.[12,14,15] 

Calcificaciones neoplásicas 

Las calcificaciones neoplásicas tampoco representan la mayoría de las calcificaciones 

intracraneales, pero constituyen un diagnóstico diferencial importante cuando se asocian con 

una lesión expansiva, alteraciones de tejidos blandos, edema, efecto de masa o cambios óseos. 
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Su presencia varía considerablemente según el tipo de tumor. Se han descrito calcificaciones 

en hasta el 90% de los oligodendrogliomas en adultos y hasta el 40% en población pediátrica; 

también pueden observarse en hasta el 41% de los gangliogliomas, entre el 22% y 29% de los 

meduloblastomas, hasta el 69% de los meningiomas, hasta el 93% de los craneofaringiomas 

pediátricos y aproximadamente el 50% de los tumores pineales, ependimomas de fosa posterior 

y neurocitomas centrales.[11,12,14] 

Calcificaciones asociadas a procesos infecciosos y congénitos. 

Las calcificaciones asociadas con procesos infecciosos, congénitos o genéticos son menos 

frecuentes en la población general, pero pueden presentar patrones radiológicos característicos. 

En infecciones congénitas por citomegalovirus, por ejemplo, las calcificaciones intracraneales 

se han reportado entre el 34% y el 70% de los casos y suelen ubicarse en la región 

periventricular, el parénquima cerebral o los ganglios basales. En la esclerosis tuberosa, las 

calcificaciones intracraneales pueden observarse hasta en el 54% de los pacientes, mientras que 

los nódulos subependimarios se asocian con calcificación en aproximadamente el 88% de los 

casos.[13,14,16] 

Calcificaciones vasculares 

En cuanto a las etiologías vasculares no ateroescleróticas, las malformaciones arteriovenosas 

pueden presentar calcificaciones en aproximadamente el 25% al 30% de los casos. Por su parte, 

las malformaciones cavernosas pueden evidenciar calcificaciones en hasta el 33%, aunque 

algunos artículos revisados reportan rangos de 40% a 60%. Estos hallazgos suelen relacionarse 

con procesos de isquemia venosa crónica, hemorragia previa, alteraciones de la regulación 

intracelular del calcio y calcificación distrófica.[14–16] 

Otros tipos de calcificaciones intracraneales 

Finalmente, las calcificaciones intracraneales inflamatorias, tóxicas, traumáticas, 

postquirúrgicas y posteriores a radioterapia son menos frecuentes y deben interpretarse 
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obligatoriamente junto con los antecedentes del paciente. En pacientes con lupus eritematoso 

cerebral se han descrito calcificaciones aisladas o acompañadas de atrofia cerebral en el 11,11% 

de los casos, mientras que la asociación de calcificaciones, atrofia cerebral y lesiones 

isquémicas se ha observado alrededor del 7,4%. Estos porcentajes no deben extrapolarse a 

pacientes con lupus cutáneo o sin compromiso neurológico demostrado, ya que la relación 

causal depende de la presentación clínica y de los hallazgos de neuroimagen complementaria. 

Los porcentajes disponibles muestran que las calcificaciones fisiológicas y relacionadas con la 

edad constituyen los hallazgos más frecuentes, mientras que las calcificaciones vasculares, 

metabólicas, endocrinas, infecciosas, congénitas, neoplásicas e inflamatorias se presentan en 

contextos clínicos específicos. Por esta razón, la identificación de una calcificación intracraneal 

en CBCT debe complementarse con el análisis de su localización, morfología, distribución, 

simetría, relación con estructuras adyacentes y antecedentes clínicos, evitando atribuir una 

etiología definitiva únicamente a partir del examen odontológico.[11,12,15] 

Métodos de diagnóstico de las calcificaciones intracraneales. 

La identificación de las calcificaciones intracraneales requiere un enfoque diagnóstico integral 

que combine los hallazgos clínicos con las características imagenológicas. La elección de la 

técnica depende de la edad del paciente, la sospecha etiológica, la localización de la lesión y la 

necesidad de valorar estructuras óseas, parenquimatosas, vasculares o de tejidos blandos. Entre 

los métodos disponibles se incluyen la radiografía simple de cráneo, la ecografía 

transfontanelar, la tomografía computarizada, la resonancia magnética y, de manera 

complementaria, la tomografía computarizada de haz cónico cuando la región intracraneal se 

encuentra incluida de forma incidental en el campo de visión odontológico.[11,12,15] 

La evaluación no debe limitarse a confirmar la presencia de calcificación. Es necesario 

determinar su localización intraaxial o extraaxial, número, distribución focal, multifocal, 

unilateral, bilateral o simétrica, tamaño, bordes, patrón morfológico y relación con estructuras 
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anatómicas adyacentes. Además, deben investigarse hallazgos asociados, como lesiones 

expansivas, atrofia, malformaciones, edema, quistes, alteraciones de la sustancia blanca, 

hemorragia, cambios vasculares o afectación ósea. La clasificación con la edad, los 

antecedentes personales, la exploración neurológica y los datos de laboratorio permite orientar 

el diagnóstico diferencial entre calcificaciones fisiológicas y aquellas asociadas con procesos 

patológicos.[12–14] 

Radiografía convencional de cráneo 

La radiografía simple de cráneo fue uno de los primeros métodos empleados para identificar 

calcificaciones intracraneales, especialmente cuando estos son densas y de mayor tamaño. 

Puede evidenciar calcificaciones de estructuras centrales, como la glándula pineal, o depósitos 

extensos de tipo meníngeo o vascular; Sin embargo, su utilidad actual es limitada debido a la 

superposición de estructuras anatómicas y a la menor sensibilidad para detectar calcificaciones 

pequeñas, profundas o de localización compleja.[14–16] 

Por esta razón, la radiografía convencional ha sido reemplazada progresivamente por métodos 

tomográficos, los cuales permiten una evaluación tridimensional y una mejor delimitación 

anatómica. Aunque puede demostrar calcificaciones densas, no permite establecer con 

confiabilidad su localización exacta, relación con las meninges, vasos sanguíneos, parénquima 

cerebral o estructuras de la base craneal.[10,12] 

Tomografía computarizada 

La tomografía computarizada, especialmente la TC de cráneo sin contraste, es el método de 

elección para detectar y caracterizar calcificaciones intracraneales. Las calcificaciones se 

observan como áreas hiperdensas, con una atenuación comparable a la del tejido óseo. Esta 

técnica permite establecer con mayor precisión el tamaño, forma, número, patrón, distribución 

y localización anatómica de los depósitos de calcio. Asimismo, facilite la diferenciación entre 
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calcificaciones fisiológicas, vasculares, parenquimatosas, tumorales, infecciosas o 

metabólicas.[12,13,16] 

La TC permite valorar características radiológicas fundamentales para el diagnóstico 

diferencial. Por ejemplo, las calcificaciones fisiológicas suelen localizarse en glándula pineal, 

plexos coroideos, habénula, hoz cerebral, tentorio, estructuras durales y, en determinados casos, 

ganglios basales. En contraste, las calcificaciones patológicas pueden presentar localizaciones 

o patrones específicos: distribución bilateral y simétrica en ganglios basales, tálamos y núcleos 

dentados en trastornos metabólicos o endocrinos; calcificaciones periventriculares y corticales 

en infecciones congénitas; calcificaciones lineales o serpiginosas en alteraciones vasculares; y 

calcificaciones nodulares, grumosas o asociadas con masas en procesos neoplásicos.[13,14,16] 

La tomografía computarizada también es de utilidad para identificar calcificaciones vasculares. 

En una serie de pacientes evaluados mediante TC multidetector, las calcificaciones de arterias 

intracraneales se observaron con mayor frecuencia en la arteria carótida interna, seguida por 

las arterias vertebrales, cerebral media y basilar. Sin embargo, la presencia de una calcificación 

vascular debe correlacionarse con la edad, los factores de riesgo cardiovascular y los estudios 

clínicos correspondientes, pues una imagen hiperdensa aislada no permite establecer por sí sola 

un diagnóstico vascular definitivo.[13,16] 

A pesar de sus ventajas, la TC tiene limitaciones. En un estudio único puede resultar difícil 

diferenciar con certeza una calcificación de un foco hemorrágico hiperdenso, especialmente 

cuando no se cuenta con estudios previos o seguimiento. En estas situaciones, la evolución 

temporal de la imagen, la evaluación clínica y el empleo de resonancia magnética con 

secuencias específicas pueden aportar información complementaria.[2,3,17] 

Resonancia magnética 

La resonancia magnética es especialmente útil para evaluar el parénquima cerebral, los tejidos 

blandos, la sustancia blanca, el edema, las lesiones tumorales, los quistes, el efecto de masa, 
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las malformaciones, la presencia de hemorragia y las alteraciones vasculares. Aunque no 

constituye el método principal para detectar calcio, proporciona información complementaria 

esencial cuando se sospecha una lesión intracraneal asociada.[3,17,18] 

Las secuencias convencionales potenciadas en T1 y T2 presentan menor sensibilidad y 

especificidad que la tomografía computarizada para identificar calcificaciones. Dependiendo 

de la composición, concentración y características estructurales del depósito mineralizado, una 

calcificación puede observarse con señal baja, alta o incluso variable en estas secuencias. Por 

este motivo, las imágenes hipointensas observadas en resonancia magnética no permiten 

distinguir de manera concluyente entre calcio, productos hemáticos, hierro u otros minerales. 

Cuando existe sospecha de calcificación, las secuencias de eco de gradiente T2 y, 

especialmente, las imágenes ponderadas por susceptibilidad magnética (susceptibility -

weighted Imaging , SWI) mejoran la capacidad de detección. Estas secuencias evidencian áreas 

de pérdida de señal o efecto de “florecimiento”, relacionadas con las propiedades magnéticas 

de sustancias como calcio, hierro y productos de degradación sanguínea. La SWI puede 

contribuir a diferenciar focos calcificados de focos hemorrágicos mediante el análisis de fase 

y el comportamiento de la susceptibilidad magnética; no obstante, la interpretación debe 

realizarse junto con el TC, que continúa siendo más confiable para confirmar la presencia de 

calcio.[3,18,19] 

Por tanto, la resonancia magnética no reemplaza a la tomografía computarizada para el 

diagnóstico de calcificaciones intracraneales, sino que ambas técnicas son complementarias. 

La TC confirma y caracteriza el componente calcificado, mientras que la resonancia permite 

identificar alteraciones del tejido cerebral o de los tejidos blandos asociados que pueden 

orientar hacia una etiología específica.[2,17,19] 
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Tomografía computarizada de haz cónico 

El CBCT permite detectar imágenes hiperdensas compatibles con estructuras mineralizadas o 

calcificadas dentro de su campo de visión. Sus reconstrucciones multiplanares en planos axial, 

coronal y sagital facilitan la localización espacial del hallazgo y su relación con estructuras 

óseas, como el ala mayor y menor de los esfenoides, la silla turca, las órbitas, las cavidades 

paranasales y otras regiones de la base craneal. En el contexto odontológico, su valor radica en 

la detección incidental y en la descripción cuidadosa de alteraciones no relacionadas 

directamente con el motivo de la exploración.[5,7,20] 

No obstante, el CBCT presenta limitaciones importantes para la caracterización de 

calcificaciones intracraneales. Debido a su menor resolución de contraste en tejidos blandos y 

a la ausencia de información funcional o vascular, no permite determinar con certeza si una 

imagen hiperdensa corresponde a una calcificación dural, parenquimatosa, vascular, tumoral o 

distrófica. Tampoco permite valorar adecuadamente edema, realce poscontraste, compromiso 

de la sustancia blanca, efecto de masa, estenosis arterial, aneurismas o malformaciones 

vasculares.[5,8,15] 

Por consiguiente, ante la identificación de una imagen hiperdensa de aspecto calcificado en un 

estudio craneofacial CBCT, el profesional debe describirla con precisión, registrar su 

localización, lateralidad, morfología y relación anatómica, y recomendar recomendación 

clínica y valoración médica especializada. Si existe indicación clínica, la tomografía 

computarizada médica de cráneo y la resonancia magnética constituirán los estudios 

complementarios apropiados para su confirmación y caracterización.[10,11,15] 

Relevancia del hallazgo incidental 

La paciente femenina de 30 años fue remitida para la realización de una tomografía 

computarizada de haz cónico de cráneo completo como parte de la planificación prequirúrgica 

de cirugía ortognática. Debido al amplio campo de visión utilizado en este tipo de estudios, 
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además de las estructuras dentomaxilofaciales pueden visualizarse regiones nasosinusales, 

cervicales, de base craneal e intracraneales, lo que favorece la identificación de hallazgos 

incidentales. Estos se definen como alteraciones no relacionadas con el motivo inicial de la 

exploración y su frecuencia aumenta en estudios CBCT de gran campo de visión, por lo que es 

indispensable revisar sistemáticamente la totalidad del volumen adquirido.[10,11,15] 

Las calcificaciones intracraneales pueden corresponder a procesos fisiológicos relacionados 

con la edad, vasculares, infecciosas, metabólicas, endocrinas, inflamatorias, congénitas o 

neoplásicas. Para comprender el diagnóstico diferencial deben analizarse la edad del paciente, 

la localización, la morfología, la distribución, la simetría y los resultados clínicos asociados. 

Las calcificaciones fisiológicas se localizan con mayor frecuencia en la glándula pineal, los 

plexos coroideos, la habénula, la hoz cerebral y el tentorio; por tanto, una imagen focal 

unilateral en relación con el ala mayor de los esfenoides no debe clasificarse de manera 

concluyente como fisiológica únicamente con base en CBCT.[11,13,16] 

Por su localización endocraneal próxima a la base craneal, el hallazgo puede plantear como 

posibilidades una calcificación meníngea o dural focal, una calcificación vascular o una lesión 

extraaxial mineralizada. Sin embargo, el CBCT tiene limitaciones para valorar tejidos blandos 

intracraneales, duramadre, vasos sanguíneos, edema, efecto de masa, realce con contraste o 

lesiones asociadas. En consecuencia, no es posible establecer una etiología definitiva a partir 

de este examen odontológico.[13,14,16] 

Los antecedentes de resistencia a la insulina y lupus cutáneo deben ser considerados durante la 

compresión clínica, aunque no permiten atribuir causalidad directa al hallazgo. Las 

calcificaciones vasculares se relacionan principalmente con la edad y factores de riesgo 

cardiovascular, mientras que las calcificaciones vinculadas con lupus sistémico suelen 

presentarse en contextos de compromiso neurológico y con patrones predominantemente 

bilaterales o multifocales, distintos al observado en este caso.[5,8,20] 
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Por lo tanto, el hallazgo debe comunicarse como imágenes intracraneales hiperdensas de 

aspecto calcificado, de etiología indeterminada en CBCT, recomendándose evaluación 

clínico-médica y valoración especializada. Este caso resalta la importancia de examinar 

integralmente los estudios CBCT de gran campo de visión, aun cuando hayan sido solicitados 

con fines exclusivamente ortognáticos.[3,18,21] 
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MARCO METODOLOGICO 

Objetivo general 

Describir el hallazgo incidental de imágenes hiperdensas compatibles con calcificaciones 

intracraneales identificadas mediante tomografía computarizada de haz cónico en una paciente 

adulta remitida para planificación de cirugía ortognática. 

Objetivos específicos 

1. Caracterizar imagenológicamente las imágenes hiperdensas observadas en el volumen 

de CBCT, considerando su localización, lateralidad, relación anatómica y apariencia en 

reconstrucciones multiplanares. 

2. Analizar los antecedentes clínicos y odontológicos relevantes de la paciente en relación 

con el hallazgo incidental identificado en el estudio tomográfico. 

3. Revisar la literatura científica sobre calcificaciones intracraneales, sus principales 

etiologías, patrones imagenológicos, diagnóstico diferencial y consideraciones para su 

identificación en estudios tomográficos. 

Diseño del trabajo 

El presente trabajo se desarrolló bajo un enfoque de tipo descriptivo, observacional y 

retrospectivo, mediante la modalidad de reporte de caso clínico. Este diseño permitió 

documentar y analizar un hallazgo imagenológico incidental identificado en una paciente 

adulta que acudió a consulta odontológica para valoración prequirúrgica de cirugía ortognática.  

El caso correspondió a una paciente femenina de 30 años de edad, remitida para la adquisición 

de un estudio de tomografía computarizada de haz cónico de cráneo completo como parte de 

la planificación diagnóstica de un tratamiento quirúrgico ortognático. La información clínica 

fue obtenida a partir de la historia clínica odontológica institucional, formulario 033, y del 

análisis del estudio tomográfico disponible. 
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El paciente refirió como antecedentes patológicos personales resistencia a la insulina y lupus 

cutáneo, ambos bajo tratamiento farmacológico y controles médicos periódicos. Además, se 

informan antecedentes de procedimientos quirúrgicos previos sin complicaciones. En cuanto a 

los antecedentes familiares, se registró diabetes mellitus tipo 1 en la abuela materna y el abuelo 

paterno. Durante la evaluación intraoral no se identifican patologías orales relevantes. 

El estudio tomográfico fue obtenido mediante un equipo NewTom GiANO HR, fabricado por 

QR Srl, Verona, Italia. Se empleó un campo de visión de 18,4 × 18,4 cm y se adquirió un 

volumen de 613 × 613 × 613 vóxeles. El volumen fue evaluado mediante reconstrucciones 

multiplanares en los planos axial, coronal y sagital, con revisión sistemática de las estructuras 

incluidas dentro del campo de visión. 

Durante la interpretación del volumen tomográfico se identifican imágenes hiperdensas de 

aspecto calcificado localizadas en la superficie endocraneal del ala mayor izquierda del hueso 

esfenoides, en una posición caudal respecto al vértice del ala menor ipsilateral. Debido a que 

el CBCT presenta limitaciones para caracterizar tejidos blandos y determinar de forma 

definitiva la naturaleza de los hallazgos intracraneales, estos se registraron de manera 

descriptiva, sin emitir un diagnóstico etiológico definitivo. 

La información obtenida se realizó en tres componentes principales: antecedentes clínicos del 

paciente, características del estudio CBCT y descripción del hallazgo incidental. 

Posteriormente, los hallazgos fueron contrastados con la evidencia científica disponible sobre 

calcificaciones intracraneales, su clasificación y sus patrones de imagen. 

Procedimiento metodológico 

El desarrollo del caso clínico se realizó mediante las siguientes etapas: 

1. Revisión de la historia clínica odontológica del paciente para recopilar datos 

demográficos, motivo de consulta, antecedentes patológicos personales y familiares, 

antecedentes quirúrgicos y hallazgos intraorales. 
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2. Revisión del estudio CBCT de cráneo completo obtenido con fines de planificación 

para cirugía ortognática. 

3. Análisis sistemático del volumen tomográfico mediante reconstrucciones multiplanares 

en los planos axial, coronal y sagital. 

4. Identificación y descripción del hallazgo incidental según su ubicación anatómica, 

lateralidad, relación con estructuras adyacentes y apariencia radiográfica. 

5. Revisión narrativa de artículos científicos relacionados con las calcificaciones 

intracraneales, sus patrones de distribución, posibles etiologías, métodos de diagnóstico 

y consideraciones para el diagnóstico diferencial. 

6. Comparación prudente entre las características observadas en el caso y los hallazgos 

descritos en la literatura científica, reconociendo las limitaciones diagnósticas del 

CBCT para establecer la naturaleza definitiva de una calcificación intracraneal. 

Consideraciones éticas 

El informe se elaboró preservando la confidencialidad de la paciente. No se incluyen nombres, 

números de historia clínica, fotografías faciales identificables ni otros datos que permitan su 

identificación. La información fue utilizada exclusivamente con fines académicos y científicos.  

En caso de incorporar imágenes tomográficas en el documento o realizar una publicación, se 

recomienda indicar que se obtuvo el consentimiento informado de la paciente para el uso 

académico y científico de sus datos clínicos e imágenes, conforme a los lineamientos éticos de 

la institución. 

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente para la utilización anonimizada de la 

información clínica e imágenes tomográficas con finos académicos y científicos. 

Revisión breve de literatura 

Las calcificaciones intracraneales son depósitos de calcio que pueden localizarse en el 

parénquima cerebral, estructuras meníngeas, vasos intracraneales u otras regiones del cráneo. 
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Su identificación es frecuente en estudios de tomografía computarizada, técnica que se 

considera especialmente útil para detectar y caracterizar estos depósitos debido a su alta 

densidad radiográfica. La interpretación debe considerar la edad del paciente, la localización 

anatómica, la distribución, la forma, el tamaño, la simetría y la presencia de resultados clínicos 

o imagenológicos asociados.[7,20] 

Estas calcificaciones pueden clasificarse de forma general en fisiológicas o patológicas. Las 

fisiológicas, habitualmente relacionadas con la edad, suelen localizarse en la glándula pineal, 

los plexos coroideos, la habénula, la hoz cerebral y el tentorio del cerebelo. Por otro lado, las 

calcificaciones patológicas pueden asociarse con alteraciones congénitas, infecciosas, 

metabólicas, endocrinas, inflamatorias, vasculares, neoplásicas, traumáticas o posteriores a 

tratamientos médicos. Por ello, una imagen hiperdensa intracraneal debe ser analizada en 

relación con su patrón radiológico y el contexto clínico individual.[5,6] 

En particular, las calcificaciones vasculares intracraneales pueden observarse en arterias como 

la carótida interna, las arterias vertebrales, la media cerebral y la basilar. Su frecuencia aumenta 

con la edad y se ha descrito asociación con factores como hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, insuficiencia renal, tabaquismo, hiperlipidemia y antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular. Sin embargo, estos hallazgos no pueden atribuirse automáticamente a una 

etiología vascular en un paciente joven únicamente a partir de un estudio CBCT.[7,20] 

Asimismo, se han documentado calcificaciones asociadas con lupus eritematoso sistémico, 

generalmente en presencia de manifestaciones neurológicas u otros cambios cerebrales. No 

obstante, el antecedente de lupus cutáneo en un paciente no permite establecer una relación 

causal directa con un hallazgo calcificado aislado; esta posibilidad debe valorarse 

exclusivamente mediante manipulación clínica y, cuando esté indicado, evaluación médica 

especializada.[4,21] 
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La tomografía computarizada médica sin contraste es la modalidad de referencia para la 

detección y caracterización de las calcificaciones intracraneales. Aunque la CBCT permite 

identificar estructuras hiperdensas y ofrece una representación tridimensional de las estructuras 

mineralizadas dentro de su campo de visión, posee limitaciones para estudiar tejidos blandos, 

estructuras vasculares y alteraciones intracraneales complejas. En consecuencia, ante la 

identificación de imágenes sugestivas de calcificación en un estudio CBCT, se recomienda una 

descripción objetiva del hallazgo, la clasificación con la historia clínica y, de ser necesario, la 

derivación para estudios médicos complementarios.[2,4,15] 
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COMUNICACIÓN DE RESULTADOS 

Se realizó tomografía computarizada de haz cónico craneofacial con adquisición volumétrica 

y cortes multiplanares axiales, coronales y sagitales de 0,3 mm, complementados con 

reconstrucciones tridimensionales. Durante la revisión integral del volumen se identifican 

hallazgos incidentales localizados fuera de la región dentomaxilofacial de interés primario. 

A nivel de las estructuras nasosinusales se observaron senos paranasales de amplitud 

aumentada, así como hipertrofia del cornete inferior derecho, identificable en las 

reconstrucciones coronal, axial y sagital señaladas en el informe. Además, se evidencia 

mineralización bilateral del complejo estilohioideo en corte axial. Estos hallazgos deben 

correlacionarse con la presencia o ausencia de sintomatología respiratoria, 

otorrinolaringológica o cervicofacial. 

El hallazgo de mayor relevancia se localiza en el compartimento intracraneal incluido en el 

campo de visión. Se observaron imágenes focales hiperdensas, de aspecto mineralizado o 

calcificado, situadas en relación con la superficie endocraneal o cerebral del ala mayor 

izquierda del hueso esfenoides, en ubicación caudal respecto al vértice del ala menor izquierda. 

El hallazgo se reconoce en las reconstrucciones multiplanares disponibles, lo que respalda su 

presencia en el volumen y permite establecer su relación anatómica general con la base craneal 

izquierda.  

Las imágenes se comunicarán al paciente y al profesional responsable del plan de cirugía 

ortognática como un hallazgo incidental intracraneal. Debe explicarse que el término 

“incidental” indica que fue identificado durante un estudio solicitado por una razón distinta, no 

que necesariamente corresponde a una alteración sin importancia clínica. Las calcificaciones 

intracraneales pueden ser fisiológicas o asociarse con procesos vasculares, distróficos, 

inflamatorios, metabólico-endocrinos, infecciosos, traumáticos, neoplásicos o congénitos; su 
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valoración depende de la edad, el patrón, la localización, la distribución, la morfología y el 

contexto clínico. 

En virtud de las limitaciones de la CBCT para valorar tejido cerebral, meninges, vasos 

intracraneales y realce de lesiones, se recomienda remitir al paciente para evaluación médica 

especializada, idealmente mediante neurología o radiología médica/neuroimagen, a criterio del 

médico tratante. El informe y el volumen CBCT deben acompañar la derivación. La necesidad 

de realizar tomografía computarizada médica de cráneo sin contraste, tomografía con contraste, 

angiotomografía o resonancia magnética deberá ser determinada por el profesional médico tras 

la correlación clínica correspondiente. La TC médica sin contraste es particularmente útil para 

confirmar y caracterizar depósitos calcificados intracraneales. 

Diagnóstico presuntivo 

Hallazgo imagenológico presuntivo: imágenes intracraneales hiperdensas de aspecto 

calcificado, probablemente extraaxiales o en íntima relación con la superficie endocraneal del 

ala mayor izquierda de los esfenoides, de etiología indeterminada en CBCT.[8,15] 

La localización adyacente a la cara endocraneal del ala mayor de los esfenoides orienta 

inicialmente a considerar una calcificación de origen meníngeo o dural, particularmente por su 

relación con la base craneal. Sin embargo, con la información disponible no es posible 

determinar si corresponde a una calcificación dural aislada, calcificación distrófica, lesión 

mineralizada extraaxial, calcificación vascular adyacente u otra entidad intracraneal. Por tanto, 

debe evitarse denominar el hallazgo como una lesión específica, por ejemplo, meningioma, 

aneurisma o enfermedad de Fahr sin evaluación médica complementaria.[11,13] 

En la literatura, las calcificaciones intracraneales fisiológicas suelen identificarse en glándula 

pineal, plexos coroideos, habénula, hoz cerebral, tentorio y, en menor medida, ganglios basales. 

Por otro lado, las calcificaciones durales pueden presentarse en estructuras meníngeas y adoptar 
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configuraciones laminares o nodulares; la morfología, localización y asociación con una masa 

de tejidos blandos son esenciales para diferenciarlas de procesos patológicos. 

En el paciente descrito, de 30 años, la localización unilateral en la región esfenoidal no coincide 

con los patrones clásicos de calcificaciones simétricas de los ganglios basales asociados con 

trastornos metabólicos, endocrinos o calcificación cerebral familiar primaria. Además, el 

antecedente de lupus cutáneo y resistencia a la insulina no permite atribuir etiología al hallazgo 

por sí solo. Aunque se han descrito calcificaciones intracraneales en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico, estas suelen requerir manipulación con manifestaciones neurológicas, 

distribución característica y estudios de neuroimagen médica; no debe inferirse una asociación 

causal en este caso únicamente por el antecedente referido.[6,16] 

Por lo tanto, la formulación más apropiada para el informe odontológico sería: 

Se identifican imágenes focales hiperdensas de aspecto calcificado en íntima relación con la 

superficie endocraneal del ala mayor izquierda del hueso esfenoides, localizadas caudalmente 

al vértice del ala menor ipsilateral. Los hallazgos son compatibles con calcificaciones 

intracraneales de etiología indeterminada en CBCT. Se recomienda evaluación clínico-médica 

y valoración especializada para caracterización mediante neuroimagen convencional, de ser 

considerada relevante 

Diagnósticos diferenciales  

Calcificación dural o meníngea focal  

Las imágenes hiperdensas se encuentran en relación con la superficie endocraneal del ala 

mayor izquierda de los esfenoides, lo que orienta hacia una posible ubicación extraaxial 

adyacente a las estructuras meníngeas de la base craneal. Las calcificaciones durales pueden 

presentarse como hallazgos aislados de morfología laminar, nodular o focal; su interpretación 

debe considerar la edad, el patrón y la presencia de alteraciones asociadas. Sin embargo, el 

CBCT no permite valorar con suficiente resolución de contraste la duramadre ni determinar la 
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presencia de engrosamiento meníngeo, componentes de tejidos blandos o realce posterior a la 

administración de medio de contraste. Por tanto, esta posibilidad de diagnóstico debe 

confirmarse o descartarse mediante evaluación clínica y estudios de neuroimagen 

convencionales cuando estén indicados.[9,10] 

Meningioma esfenoidal calcificado  

Los meningiomas pueden presentar calcificaciones de aspecto puntiforme, nodular, en placa, 

en “rayos de sol” o de tipo globular, y su localización puede relacionarse con las alas del 

esfenoides y otras estructuras de la base craneal. La proximidad del hallazgo a la superficie 

endocraneal del ala mayor izquierda de los esfenoides justifica que una lesión meníngea 

calcificada sea considerada dentro del diagnóstico diferencial. No obstante, el estudio CBCT 

no permite identificar de manera confiable componentes de tejidos blandos, inserción dural, 

edema cerebral, efecto de masa, compromiso vascular, realce poscontraste o cambios óseos 

sutiles relacionados con una lesión tumoral. En consecuencia, no debe establecerse este 

diagnóstico a partir de CBCT, sino únicamente considerarlo como una alternativa que requiere 

caracterización médica.[2,17] 

Calcificación vascular intracraneal 

 Posiblemente relacionada con una estructura arterial ubicada en la región paraselar o próxima 

a la base craneal. Las calcificaciones vasculares pueden observarse en la pared de arterias 

intracraneales y se reportan con mayor frecuencia en la arteria carótida interna, seguida por las 

arterias vertebrales, cerebral media y basilar. En estudios de tomografía médica, las 

calcificaciones arteriales intracraneales se han relacionado principalmente con el 

envejecimiento y con factores como hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

tabaquismo, enfermedad renal y enfermedad cerebrovascular.[18,19] 
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En este caso, aunque el paciente presenta resistencia a la insulina como antecedente médico, 

dicho antecedente no permite establecer que el hallazgo observado sea de origen arterial o 

ateroesclerótico. Además, la edad del paciente y la descripción de una imagen focal adyacente 

al ala mayor de los esfenoides no permiten confirmar un patrón vascular específico. El CBCT 

tampoco permite evaluar de manera confiable la luz vascular, la pared de las arterias, la 

existencia de estenosis, aneurismas, trombosis ni malformaciones arteriovenosas. Por esta 

razón, si el profesional médico considera una posible causa vascular, podrían requerirse 

estudios complementarios, como tomografía computarizada de cráneo, angiotomografía o 

resonancia magnética con evaluación vascular[4,21] 

Consideraciones adicionales 

Una calcificación distrófica por evento inflamatorio, infeccioso, traumático o postratamiento 

es un diagnóstico diferencial amplio, pero solo debe considerarse si la anamnesis y los estudios 

médicos revelan antecedentes compatibles. Las causas metabólicas, endocrinas y genéticas son 

menos concordantes con el patrón informado, pues habitualmente se manifiestan con 

calcificaciones múltiples, bilaterales y simétricas en ganglios basales, tálamos, núcleos 

dentados u otras estructuras profundas.[4,7] 

La angiopatía mineralizante de arterias lenticuloestriadas, descrita en varios de los artículos 

aportados, no constituye un diagnóstico diferencial relevante en este paciente. Es una entidad 

pediátrica relacionada con calcificaciones en ganglios basales, traumatismo craneal leve e 

infarto isquémico en lactantes o niños pequeños, con una distribución anatómica y contexto 

clínico distintos a los observados en este paciente adulto.[5,20] 
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Antes de cirugía ortognática 

1. Registrar el hallazgo incidental en la historia clínica odontológica y adjuntar el informe 

imagenológico completo, incluyendo las capturas multiplanares relevantes y la 

información técnica del CBCT. 

2. Informar a la paciente, en términos comprensibles, que se identificó una imagen 

calcificada en la región intracraneal incluida dentro del estudio. La comunicación debe 

ser prudente: no se debe comunicar un diagnóstico de tumor, lesión vascular o 

enfermedad neurológica sin confirmación médica. 

3. Solicitar interconsulta médica antes de continuar con un procedimiento quirúrgico 

ortognático electivo. La derivación puede dirigirse inicialmente al médico de atención 

primaria, medicina interna, neurología o radiología médica, de acuerdo con el protocolo  

institucional y el acceso local a especialistas. 

4. Remitir el informe de CBCT y, si está disponible, el archivo DICOM completo. Esto 

permitirá al especialista revisar la localización exacta del hallazgo y decidir si se 

justifica una TC de cráneo sin contraste, resonancia magnética o un estudio 

angiográfico. 

5. Aplazar la cirugía ortognática electiva hasta que el profesional médico determine la 

relevancia clínica del hallazgo y establezca si existe o no contraindicación, precaución 

anestésica o necesidad de seguimiento. El objetivo no es asumir que la lesión 

contraindica la cirugía, sino evitar avanzar sin aclarar un hallazgo intracraneal no 

caracterizado. 

Conducta odontológica a seguir 

La conducta debe limitarse a la descripción radiográfica, la comunicación y la derivación. El 

odontólogo o radiólogo oral y maxilofacial no debe intentar establecer la etiología neurológica, 

indicar medicación, solicitar estudios neurovasculares como conducta autónoma ni interpretar 
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la lesión fuera de su competencia profesional. La responsabilidad radiológica consiste en 

reconocer el hallazgo dentro del campo de visión, describirlo de forma precisa, recomendar 

evaluación clínica y facilitar la referencia apropiada. 

Una vez recibida la evaluación médica, se recomienda incorporar al expediente odontológico 

la conclusión emitida por el especialista y las recomendaciones relacionadas con la seguridad 

perioperatoria. Si el estudio médico complementario determina que se trata de una calcificación 

benigna sin repercusión clínica, el tratamiento ortognático podrá continuar conforme al criterio 

conjunto del cirujano maxilofacial, anestesiólogo y médico tratante. Si, por el contrario, se 

identifica una lesión vascular, tumoral, inflamatoria o metabólica, la planificación odontológica 

deberá adaptarse al diagnóstico, al riesgo anestésico y al manejo interdisciplinario 

indicado.[5,20] 
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CONCLUSIONES 

La tomografía computarizada de haz cónico de cráneo completo, solicitada inicialmente para 

la planificación de cirugía ortognática, permitió identificar de manera incidental imágenes 

hiperdensas de aspecto calcificado en la superficie endocraneal del ala mayor izquierda del 

hueso esfenoides, en posición caudal respecto al vértice del ala menor del esfenoides. 

La detección de este hallazgo evidencia la importancia de revisar de forma sistemática la 

totalidad del volumen tomográfico, incluidos los límites anatómicos que no forman parte 

directa del motivo odontológico inicial. La interpretación de un CBCT de cráneo completo no 

debe restringirse a los maxilares, dientes y estructuras faciales de interés quirúrgico. 

Las calcificaciones intracraneales presentan un amplio diagnóstico diferencial, que incluye 

variantes fisiológicas y procesos vasculares, metabólicos, endocrinos, infecciosos, 

inflamatorios, traumáticos, postratamiento o neoplásicos. La localización, el patrón, la 

morfología, la simetría, los antecedentes clínicos y los hallazgos asociados son esenciales para 

orientar su interpretación. 

El CBCT permite reconocer estructuras hiperdensas o calcificadas dentro de su campo de 

visión; Sin embargo, presenta limitaciones para valorar tejidos blandos, estructuras vasculares 

y alteraciones intracraneales complejas. Por esta razón, los hallazgos identificados deben 

describirse de forma objetiva y prudente, sin establecer una etiología definitiva únicamente a 

partir de este estudio. La tomografía computarizada médica continúa siendo una modalidad de 

referencia para la detección y caracterización de calcificaciones intracraneales. 

La presencia de resistencia a la insulina y lupus cutáneo como antecedentes personales del 

paciente debe considerarse durante la clasificación clínico-médica, pero no permite atribuir 

causalidad directa al hallazgo imagenológico. La asociación entre lupus y calcificaciones 

intracraneales se ha descrito principalmente en contextos de compromiso neurológico y con 

patrones particulares de distribución, por lo que requiere una valoración individualizada. 
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Ante la identificación de imágenes sugestivas de calcificaciones intracraneales en estudios 

CBCT odontológicos, resulta pertinente informar el hallazgo a la paciente y al profesional 

tratante, recomendar recomendación clínica y considerar la derivación médica para determinar 

la necesidad de estudios complementarios y de seguimiento. 
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RECOMENDACIONES 

Realizar una revisión sistemática y completa de todo el volumen adquirido en estudios de 

CBCT de gran campo de visión, sin limitar el análisis a la región dentomaxilofacial o al motivo 

inicial de la solicitud del examen. 

Documentar de manera objetiva los hallazgos incidentales identificados, especificando su 

localización anatómica, lateralidad, número, tamaño, forma, bordes, patrón de radiopacidad, 

relación con estructuras adyacentes y presencia o ausencia de hallazgos asociados. 

Evitar establecer un diagnóstico etiológico definitivo de calcificaciones intracraneales 

únicamente a partir de un estudio CBCT, debido a las limitaciones de esta técnica para valorar 

tejidos blandos, estructuras vasculares, parénquima cerebral y posibles lesiones intracraneales 

asociadas. 

Comunicar el hallazgo al paciente de forma clara, comprensible y sin generar alarmas 

innecesarias, explicando que se trata de una imagen identificada incidentalmente y que requiere 

evaluación con sus antecedentes médicos y, de ser necesario, una valoración complementaria. 

Remitir el estudio para valoración por un especialista en radiología médica cuando existan 

dudas en la interpretación del volumen tomográfico, particularmente en estudios de gran campo 

de visión que incluyen estructuras de la base craneal. La literatura recomienda que los estudios 

CBCT sean evaluados integralmente por profesionales con formación y experiencia adecuadas 

en su interpretación. 

Recomendar valoración médica por el profesional tratante y, según criterio clínico, derivación 

a neurología, radiología médica, medicina interna o neurocirugía. La especialidad de referencia 

deberá definirse de acuerdo con los antecedentes del paciente, la sintomatología, las 

características del hallazgo y el protocolo institucional. 

Considere la necesidad de exámenes complementarios, como tomografía médica 

computarizada de cráneo sin contraste, resonancia magnética o estudios vasculares, solamente 
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si son solicitados por el profesional médico responsable tras la valoración clínica. La 

tomografía computarizada médica tiene mayor utilidad para caracterizar calcificaciones 

intracraneales y su posible relación con estructuras adyacentes. 

Mantener un registro clínico y radiológico del hallazgo, de la información comunicada al 

paciente y de la recomendación de valoración médica. Este registro permite asegurar la 

continuidad de la atención y respaldar la conducta profesional adoptada. 

Solicitar estudios CBCT únicamente cuando exista una indicación clínica justificada y 

seleccione el campo de visión más pequeño que permita responder adecuadamente la pregunta 

diagnóstica. Un campo de visión amplio puede revelar hallazgos incidentales adicionales, pero 

no debe emplearse con el propósito de realizar cribado de patologías extracraneales o 

intracraneales. 

Para futuras investigaciones, se recomienda desarrollar informes de caso y estudios 

observacionales que documenten la frecuencia, localización, características radiográficas, 

conducta clínica y seguimiento de hallazgos intracraneales incidentales detectados en CBCT 

odontológico, especialmente en pacientes sometidos a planificación ortognática. 
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ANEXOS 

Ficha clínica odontológica (formulario 033). 
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Consentimiento informado 
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