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1. ASPECTOS TEORICO — CIENTIFICOS

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Uno de los parametros para determinar el éxito de los implantes dentales
sometidos a carga funcional es la altura ésea proximal, varios autores han
encontrado que durante los primeros 18 meses luego de la colocacion del
implante hay una pérdida de altura 6sea proximal en promedio de 1.2
milimetros y luego del proceso de oseointegracion hay una pérdida de
altura 6sea proximal en promedio de 0.1 milimetros anuales. (1, 2). Para
determinar estos cambios se ha propuesto el uso de radiografias
periapicales ya que estas proporcionan el contraste, la resolucion y la
delimitacién de los objetos necesarios para ser utilizados como el estandar
de oro (Gold standard) en estudios comparativos, (3-5) aunque para un
analisis preciso se hace indispensable el uso de una técnica radiografica
estandarizada que permita la obtencion de radiografias reproducibles y un
método de medicion adecuado. (4,6). Para obtener estas radiografias
reproducibles se han usado varias técnicas radiograficas que buscan
mantener el paralelismo entre objeto de estudio y el plano de la pelicula,
mientras que el eje central del cono de rayos X se ajusta
perpendicularmente a ambos y asi garantizar una imagen confiable, el uso
del posicionador para técnica de paralelismo se ha usado y se ha

demostrado ser una técnica con alta precision en las mediciones, pero
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1.2.

1.3.

garantizar la obtencion de una imagen reproducible durante un espacio
amplio de tiempo se hace dificil debido a la intervencion de diferentes
operadores y la posicion variable del cono respecto al objetivo y la pelicula.
Por esta razén se hace necesario una modificacién al posicionador para
técnica de paralelismo que garantice una misma posicion del dispositivo en

todas las tomas sin importar el operador.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La modificacion de la aleta de mordida y del aro del posicionador para
técnica de cono paralelo, con radiovisiografia, garantizara la obtencién de
imagenes reproducibles en el tiempo para la determinacién de cambios en

la altura 6sea proximal a implantes dentales?

JUSTIFICACION

Obtener imagenes radiograficas reproducibles en el tiempo que permitan
evaluar los niveles 6seos marginales proximos a implantes dentales es de
dificil estandarizacion, debido a las variaciones morfolégicas de las
estructuras remanentes de cada paciente, las diferentes posiciones que
pueden adoptar las peliculas para la toma radiografica, el cambio del
angulo de proyeccion, cambio del paralelismo de la pelicula y el eje
longitudinal del implante. Esto hace que no se puedan seguir los cambios

estructurales y medir con exactitud; por lo que se hace necesario
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desarrollar un dispositivo que permita tomar las radiografias en una misma

posicion y asi reducir el error de medicion.

1.4.PROPOSITO

Obtener imagenes radiograficas reproducibles que permitan la
determinacién de cambios en la altura 6sea proximal a implantes dentales a

través del tiempo.

1.5.MARCO TEORICO

Se han descrito diferentes técnicas y métodos de analisis radiografico para
la evaluacion de los cambios de altura 6sea proximal a implantes dentales,
entre los que se destaca el método descrito por Larheim y Eggen en 1.979,
debido a la alta reproducibilidad de mediciones de altura 6sea proximal a
implantes dentales y la poca variacién inter-examinador (4,6-8). Este
método también conocido como técnica de cono paralelo o técnica de
angulo recto, descrita por primera vez en 1904 por Price, se basa en
mantener el paralelismo entre el objeto de estudio y el plano de la pelicula,
mientras que el eje central del cono de rayos X se ajusta
perpendicularmente a ambos, para esto se requiere el uso de un
instrumento que permita sostener la pelicula y el cono en la posicion
adecuada. Este instrumento conocido comercialmente como XCP® (X,

extension; C, cono; P, paralelo) esta conformado por soportes para la
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pelicula con aletas de plastico para mordida, anillos auxiliares de plastico y

brazos indicadores metélicos para la orientacion del cono. (9) (Figura 1).

Figura 1. Posicionador XCP®

Definir la angulacién entre la pelicula, el objeto y el haz de rayos x es un
factor importante a tomar en cuenta para le evaluacion de las variaciones
en las medidas verticales y horizontales sobre radiografias periapicales.
Con respecto a este punto autores como Bower et al 1989 y Sewerin en
1990, han estudiado el efecto de la angulacién en las radiografias
periapicales, obteniendo como resultado que en promedio, 1° de angulacién
causa variaciones entre 0,5 mm y 1,2 mm y con 20° una variacién de 4,8
mm al momento de realizar las mediciones sobre las radiografias. Por lo
gue recomiendan realizar la toma de radiografias con un angulo de 90° (10,

11).

Para lograr el paralelismo entre el objeto y la pelicula la distancia entre

estos se aumenta debido a condiciones anatdmicas, esta falta de contacto
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entre el objeto y la pelicula genera una distorsion por amplitud, la que es
minimizada aumentando la distancia foco - objeto con la utilizacion de un
cono largo, Van Aken en 1969 propone que la técnica de cono paralelo
combinada con un cono largo brinda imagenes con menor distorsién, con

éste propoésito se establece una distancia focal de 40 cms. (12).

Esta técnica ha demostrado tener alta precisién en las mediciones de altura
Osea proximal a implantes dentales, pero garantizar la obtencion de una
imagen reproducible durante un espacio amplio de tiempo se hace dificil
debido a la intervencién de diferentes operadores y la posicion variable del
cono respecto al objeto y la pelicula, para esto varios autores han propuesto
una modificacion interoclusal al posicionador intraoral con diversos
materiales (4, 5, 7, 8,13).

Ademas de la modificacion en la aleta de mordida también se ha propuesto
una modificacion en el anillo con el objetivo de fijar el cono del equipo de Rx
con el anillo del XCP® 'y asi reducir la variacion en la angulacion del cono
respecto al objeto a estudiar y la pelicula radiografica (14).

Los métodos radiograficos actuales tienden hacia la digitalizacion de las
imagenes, esto ha permitido mejorar la calidad, la resolucion y la
posibilidad de visualizar mejor los detalles, ademas de hacer toma de
medidas anatdmicas o estructurales. Este tipo de imagen digitalizada

permite la toma de registro y almacenamiento de una manera féacil y
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rapida, ademas del ahorro de recursos como el papel radiogréafico. La
exposicion a la radiacion se reduce y se dispone de la imagen de forma

instantanea (15 - 17).

Jeffcoat y cols en 1984, establecieron que el uso de imagenes radiograficas
digitales tomadas a zonas que contengan implantes dentales ofrecen como
beneficio la forma geométrica de los implantes los cuales permiten
establecer con mayor exactitud los puntos de referencia para la realizacion

de mediciones de altura 6sea proximal a implantes dentales. (18).

Pharoah en 1993, report6 que el uso de un sistema de digital de
radiografias periapicales permite una mayor manipulaciéon de la imagen,
realizando ampliaciones sin modificar las dimensiones de la misma y
modificar el contraste para realizar de manera méas exacta las mediciones

requeridas. (19).
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2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GENERAL

Determinar la reproducibilidad de la imagen radiogréfica obtenida a través
de radiovisiografia empleando el posicionador de técnica de cono paralelo

XCP® con modificaciones en la aleta de mordida y el aro posicionador.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la reproducibilidad de la técnica de cono paralelo para
radiovisiografia.
e Comparar la reproducibilidad de la técnica de cono paralelo para
radiovisiografia periapical con y sin dispositivo interoclusal en la

aleta de mordida.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de concordancia

3.2.DISENO DEL ESTUDIO

3.2.1 OBJETO DE ESTUDIO

Reproducibilidad de la imagen radiografica tomada con un dispositivo

radiografico para técnica de cono paralelo con y sin modificaciones.

3.2.2 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

Radiografias periapicales.

3.2.3 UNIDAD DE ANALISIS

Milimetros.

3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que hayan sido sometidos a colocacion de implantes

dentales.
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3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e [Inasistencia a citas control.

e Embarazo.

e Pérdida de implante.

3.2.6 MUESTRA

144 radiografias de zonas con implantes dentales 64 del maxilar
superior (40 en hombres y 24 en mujeres) y 80 del maxilar inferior (40
en hombres y 40 en mujeres) , pertenecientes al estudio POLARIS,
llevado a cabo en las Red de Clinicas Odontologicas de la Institucién

Universitaria Colegio Odontolégico Colombiano.

3.2.7 VARIABLES DEL ESTUDIO

NIVEL DE

MEDICION | ESCALA | RELACION

VARIABLE VALORES

CON
MODIFICACION/SIN | CUALITATIVO | NOMINAL |INDEPENDIENTE
MODIFICACION

TECNICA
RADIOGRAFICA

CALIBRADO/NO

OPERADOR CALIBRADO CUALITATIVO | NOMINAL |INDEPENDIENTE
UBICACION MAXILAR

ZONA SUPERIOR/MAXILAR | CUALITATIVO | NOMINAL |INDEPENDIENTE
INTERVENIDA INFERIOR

MEDICION
HORIZONTAL Mm CUANTITATIVO | CONTINUO | DEPENDIENTE
MEDICION

VERTICAL Mm CUANTITATIVO | CONTINUO | DEPENDIENTE

20



3.2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion fué recogida por un investigador en un instrumento de
recoleccion de informacion previamente disefiado (Tabla 1), a partir
de datos obtenidos por un operador calibrado quien hizo las
mediciones horizontales y verticales correspondientes de acuerdo a
puntos prestablecidos, esta medicion se hizo en milimetros usando el

software 4.0 dbs., proporcionado por la Institucion.

REPRODUCIBILIDAD DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA CON POSICIONADOR MODIFICADO PARA
LA EVALUACION LONGITUDINAL DE ALTURA OSEA PROXIMAL A IMPLANTES DENTALES

Identificacion | Modificacién |op 1 horizontal |opl vertical |[op 2 horizontal |op 2 vertical
Fl17 Con
Fl 17 Sin
FI 19 Con
Fl 19 Sin
FI 20 Con
Fl 20 Sin
FI 26 Con
Fl 26 Sin
FlI 35 Con
FI 35 Sin

Tabla 1. Instrumento de recoleccién de informacion
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3.2.9 SESGOS

e Error en la ubicacion de puntos de referencia para la medicion
vertical y horizontal de las imagenes radiograficas, se controlara
mediante la calibracion del operador.

e Calibracién de software para medicion de las imagenes radiogréficas,
se controlara por medio de la calibracion del software, realizado por
un operador entrenado.

e Error por conveniencia se controlara por medio de la seleccion de un
operador no calibrado y uno calibrado para la toma de radiografias
peripicales usando posicionador para técnica de paralelismo.

e Error por repetitividad en la medicién se controlard por medio de

aleatorizacion de las imagenes a medir.

3.3 PROCEDIMIENTO

3.3.1 OBTENCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 64 pacientes pertenecientes al estudio
POLARIS, los cuales se dividieron en dos grupos: de acuerdo al género
(grupo 1 = 38 pacientes del género masculino y grupo 2 = 26 pacientes del
género femenino). A su vez, estos dos grupos se subdividieron de acuerdo
al maxilar intervenido en Grupo 1S (superior): 18 zonas con implantes en

pacientes masculinos, Grupo | (inferior): 60 zonas con implantes en
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pacientes masculinos, Grupo 2S: 11 zonas con implantes en pacientes
femeninos y Grupo 2I: 37 zonas con implantes en pacientes femeninos. A
cada uno de los pacientes pertenecientes a los grupos (1S, 11, 2S, 2I) se la
asigno de manera aleatoria un numero del 1 al 10, para ser identificados y
citados para la toma de radiografias. La distribucion de la muestra se hizo
de manera equitativa en 36 zonas, 16 del maxilar superior (10 zonas en
pacientes masculinos y 6 en pacientes femeninos) y 20 del maxilar inferior

(10 zonas en pacientes masculinos y 10 en pacientes femeninos). (Figura

Figura 2. Diagrama de distribucion aleatoria de pacientes y zonas del maxilar superior e inferior para
la toma de radiografias periapicales
64 pacientes
38 pacientes de 26 pacientes de
género masculino género femenino
18 zonas en el 60 zonas en el 11 zonas en el 37 zonas en el
maxilar superior maxilar inferior maxilar superior maxilar inferior
aleatoriamente se seleccionaron aleatoriamente se seleccionaron
10 zonas del maxilar superior y “6 zonas del maxilar superior y
10 zonas del maxilar inferior 10 zonas del maxilar inferior

TOTAL DE 36 ZONAS CON IMPLANTES
16 MAX SUPERIOR (10 en hombres y 6 en mujeres)
20 MAX INFERIOR (10 en hombres y 10 en mujeres)
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3.3.2 MODIFICACION DEL XCP®

Para la toma de radiografias, segun el sistema de estandarizacién
propuesto por Larheim y Eggen (8) se realizaron modificaciones a un
posicionador radiografico para técnica de cono paralelo de la casa
comercial DENSTPLY® (XCP® Aiming Arms and Rings), se colocaron
abrazaderas metalicas en los aros de posicionamiento del XCP® y se
ajustaron al cono del equipo de rayos X (GNATUS® TIMEX 70) con silicona

de condensacion Zetaflow®. (Figura 3).

Figura 3. Aros de posicionamiento modificados

IS

&
\ 4
A o
— 4 —
~ NS A

Debido a que el XCP® posee aros posicionadores y aletas de mordida
intraorales independientes para la zona anterior y posterior segun la
posicion del aro extraoral y el cono de rayos X, se tuvo que confeccionar 3
aros con sus respectivas abrazaderas de manera tal que quedaron

predeterminados de la siguiente forma: Dispositivo 1 (amatrillo), para zonas
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posteriores ubicadas en el cuadrante | y IV. Dispositivo 2 (amarillo), para
zonas posteriores ubicadas en el cuadrante Il y Ill. Dispositivo 3 (azul), para

zonas ubicadas en el sector anterior tanto superior como inferior.

Posteriormente se asignaron 2 aletas de mordida del kit DENSTPLY®

(XCP® Aiming Arms and Rings), a cada zona, a una de las aletas se le

Figura 4. Aletas de mordida con modificacién

realizd una modificacion que consistid6 en tomar un registro de mordida
Unico, apoyados en dientes remanentes adyacentes y antagonistas al
sector del implante que no se modificaran durante el estudio, empleando
una resina acrilica de baja contraccion (Pattern Resin Ls®, de la compaiiia
GC American Inc.) bajo las medidas indicadas por el fabricante, de manera
tal que cada radiografia a tomar fuese colocada en la misma posicion sin

importar el nimero de repeticiones ni el operador (Figura 4).

Con el fin de tener completa disposicion y acceso tanto para su uso como

para su desinfeccion y/o esterilizacion, los 4 aros y los 4 brazos
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posicionadores del kit DENSTPLY® (XCP® Aiming Arms and Rings), fueron
almacenados de manera conjunta, mientras que los posicionadores (con
modificacion inter-oclusal y sin modificacién) fueron almacenados de
manera independiente en envases con el numero de identificacion y nombre

de cada uno de los pacientes.
3.3.3 TOMA DE RADIOGRAFIAS

Se tomaron las radiografias con el equipo de rayos x (GNATUS® TIMEX 70)
(Figura 5) a una distancia focal de 50 cm, con exposicion de 0.80 segundos
a 70 kVp — 7mA para todos los pacientes y todas las zonas; y se

almacenaron en el ordenador para ser analizadas con el software 4.0 dbs.

Figura 5. Equipo Rayos X

AL
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La toma de radiografias fue realizada por dos operadores. A cada zona se
le tomaron 2 radiografias periapicales de manera intercalada por los dos
operadores en dos oportunidades diferentes con un minimo de 30 minutos
de diferencia entre ellas, para un total de 4 radiografias por zona y 144 para

el total de la muestra. (Figura 6).

Figura 6. Diagrama de distribucién de operadores para la toma de radiografias
peroapicales con XCP® estandar y modificado

| 2 operadores
Op1. Op2.
2 radiografias 2 radiografias
periapicales periapicales
a cada paciente a cada paciente
1 rx. con medificacion 1 rx. sin modificacién 1 . con modificacion 1 mx. sin modificacion
oclusal oclusal oclusal oclusal
72 ra_diografias 72 radiografias
periapicales periapicales

| |

Total de 144 radiografias
periapicales

3.3.4 MEDICION DE RADIOGRAFIAS

Al momento de realizar las medidas, se realizdé una asignacion aleatoria de
las imagenes radiograficas, dandole un nimero de identificacion a cada
zona de modo que el operador calibrado no tuvo acceso a ningun dato
correspondiente a nombre del paciente, género, zona a medir, ni

dimensiones del implante y asi evitar sesgos en la medicion. Se
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establecieron puntos de referencia para la medicion vertical y horizontal, en
cada una de las radiografias obtenidas. Para la medicion vertical se tomo
como referencia la parte mas coronal de la plataforma del implante y la
porcibn mas apical del mismo medidos desde su parte media y para la
medicidon horizontal se tomd como referencia el extremo mesial y distal de

la plataforma del implante. (Figura 7).

Figura 7. Puntos de referencia horizontal (rojo) vertical (verde).

e o1 ;-\7“.,

3.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993, este estudio tiene riesgo mayor al minimo y
fue aprobado por el comité de ética institucional, dentro del estudio Polaris
llevado a cabo en la red de clinicas odontolégicas de la Institucién Universitaria

Colegios de Colombia UNICOC.
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3.5 METODO ESTADISTICO
e PruebaT
e Prueba ANOVA

e Desviacion estandar
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4. RESULTADOS

Inicialmente para este estudio se propuso una distribucion equitativa de las
zonas (maxilar superior / maxilar inferior) con respecto al género (masculino —
femenino), dando como resultado 10 zonas en cada maxilar para cada género,
al momento de contactar a los pacientes para la toma de radiografias no fue
posible incluir a tres pacientes del género femenino dentro de la muestra
debido a que dos de ellas no se encontraban en la ciudad y otra estaba en
embarazo (4 zonas del maxilar superior), razén por la que la muestra para el
maxilar superior del género femenino quedo reducida a seis zonas.

Se evaluaron 36 zonas, 20 del maxilar inferior y 16 del maxilar superior. A
estas zonas se le tomaron 144 radiografias, 64 del maxilar superior y 80 del
maxilar inferior las cuales se midieron horizontal y verticalmente. Las
radiografias fueron tomadas por dos operadores utilizando un posicionador de
técnica de cono paralelo estandar y modificado, XCP® estandar y XCP®
modificado.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el operador
1 y el operador 2 para la variable medicién Horizontal y Vertical (p = 0.358,
0.638 — prueba T), donde la media de la diferencia entre el operador 1 vy el
operador 2 de la variable medicién horizontal fue de -0.0176471 (IC: -

0.0557335, 0.0204394) y la media de la diferencia entre el operador 1 y el
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operador 2 de la variable vertical fue de 0.0294118 (IC: -0.0949326,

0.1537561) (Figura 8).

Figura 8. Diferencia entre operadores de medicionHorizontal y Vertical

0,15 0,1537561
0,1
0,05
® 0,0294118
‘ 0,0204394
’ ]
hori .ontal 0,0176471 verlical
0.05 -0,0557335
0.1 -0,0949326

Valor p= 0.358 horizontal - Valor p=0.638 vertical

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las técnicas
XCP® estandar y XCP® con modificacién de la variables medicion horizontal y
vertical (p=0.167, p= 0.399 Prueba Anova), donde la media de la medida
horizontal de la técnica XCP® estandar fue de -0.044118 (IC: -0.114528,
0.026293) y de la técnica XCP® con modificacion fue de 0.008824 (IC: -
0.022582, 0.040229) y la media de la medida vertical de la técnica XCP® estandar
fue de 0.082353 (IC: -0.161431, 0.326136) y de la técnica XCP® con modificacion

fue de -0.023529 (IC: -0.094911, 0.047853) (Figura 9, 10).
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Figura 9. Medicion Horizontal respecto a modificacion (XCP®estandar/ XCP ® modificado)
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Figura 10. Medicion Vertical respecto a modificacion (XCP® estandar/ XCP® modificado)
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De acuerdo a la zona, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de la variable medicion horizontal y medicion vertical (p=0.415, p=
0.139, Prueba Anova), donde la media de la medida horizontal de la zona maxilar
superior fue de 0.000000 (IC: -0.05954, 0.050954) y del maxilar inferior fue de -
0.031579 (IC: -0.088307, 0.025149) y la media de la medida vertical del maxilar
superior fue de 0.133333 (IC: -0.057404, 0.324070) y del maxilar inferior fue de -

0.052632 (IC:-0.219488, 0.114225) (Figura 11,12).

Figura 11. MedicionHorizontal respectoa zona (Maxilar Superior/ Maxilar Inferior)
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Figura 12. Medicion Vertical respecto a zona (Maxilar Superio / Maxilar Inferior)
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Respecto a la comparacién entre técnica y zona, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de la variable medicién horizontal y medicién
vertical (p=0.450, p= 0.284 Prueba Anova), donde la media de la medida
horizontal de XCP estandar en el maxilar inferior fue de -0.063158 (IC: -0.175862 -
0.049547), XCP estandar en el maxilar superior fue de -0.020000 (IC: -0.106807 —
0.066807), XCP modificado en el maxilar inferior fue de -0.00000 (IC: -0.032132,
0.032132) y XCP modificado en el maxilar superior fue de -0.02000 (IC: -0.043487,
0.083487 y la media de la medida vertical de XCP con estandar en el maxilar

inferior fue de -0.052632 (IC: -0.398471, 0.293208), XCP con estandar en el
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maxilar superior fue de 0.253333 (IC: -0.110930, 0.617596), XCP modificado en el
maxilar inferior fue de -0.052632 (IC: -0.111374, 0.006111) y XCP modificado en el

maxilar superior fue de 0.013333 (IC: -0.140287, 0.166954)(Figuras 13, 14).

Figura13. Medicién Horizontal respectoa modificacion (XCP® estandary XCP®modificado) y zona
Maxilar Superior/ Maxilarinferior)
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Figura 14. Medicion Vertical respecto a modificacién (XCP® estandary XCP® modificado) y zona
Maxilar Superior/ Maxilar Inferior)
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El error de reproducibilidad para la variable horizontal y vertical con el dispositivo
XCP® estandar fue de 0.143997549 mm y de 0.49019804 mm, respectivamente.
Para el dispositivo XCP® modificado el error de reproducibilidad para la variable
horizontal y vertical fue de 0.063012604 mm y de 0.143486011 mm,

respectivamente.
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5. DISCUSION

La evaluacion clinica de la pérdida 6sea proximal a implantes dentales se hace en
milimetros, segun Smith y cols., y Albrektsson y cols., hay una pérdida de altura
Osea proximal en promedio de 1.6 milimetros durante el primer afio posterior a la
colocacion del implante y luego de la carga hay una pérdida de altura Osea
proximal en promedio de 0.2 milimetros anuales, por lo tanto se hace necesario la
utilizacion de un dispositivo estandarizado que permita establecer dichas
diferencias a través del tiempo con una minima variacion de las medidas. (1, 2)
Los principales factores que influyen en la estandarizacion de un dispositivo
radiografico son la angulacion de la pelicula con respecto al haz de rayos X, la
calidad de la imagen a ser evaluada Yy las variaciones anatémicas del paciente
(20).

Fernandez y cols. en 2.011 y Sewerin en 1.990 concluyeron que la distorsién en
las mediciones varia de 0.09 y 0.25 mm con 1° de angulaciéon y 4.8 mm con una
angulacién de 20°, sugiriendo que el angulo de 90° entre la pelicula y el eje del
diente permite la maxima precision a la hora de tomar radiografias periapicales.

(6, 11).

En este estudio se utilizé un dispositivo de técnica de cono paralelo, XCP®, que
arrojo un error de reproducibilidad para la medicion vertical usando el XCP®

estandar mayor respecto al error de reproducibilidad del XCP® modificado
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(0.49019804 mm, 0.143486011 mm), respectivamente, demostrando que las
modificaciones propuestas hacen mas reproducible la técnica de cono paralelo y
por lo tanto adecuada para la evaluacion longitudinal de cambios de altura en la
cresta 0sea proximal a implantes dentales, coincidiendo con Larheim y Eggen en
1.982 y Fernandez y cols. en 2.011 quienes reportaron una mejora en la
reproducibilidad de la imagen radiografica obtenida con un dispositivo de técnica
de cono paralelo con modificacion en la aleta de mordida y afirman que este

método es lo suficientemente preciso para el uso clinico (8, 6).

Jeffcoat y Williams en 1.984, reportan que para medir la altura 6sea proximal a
implantes, presentan mayor reproducibilidad, las imagenes digitales por su forma
geométrica y opacidad permiten determinar mejores puntos de medicion que otras
estructuras naturales, acorde a esto, se propuso establecer puntos de referencia
para las mediciones horizontales y verticales en las superficies de los implantes

presentes, evitando confusién en la medicion (18).

El uso de un dispositivo estandarizado para la toma de radiografias periapicales
resulta ser incomodo y doloroso para el paciente al momento de la toma de la
radiografia por lo que el resultado de la reproducibilidad se puede afectar,
Merickse-Stern y cols 1.994 (21). En este estudio se observé una variabilidad
mayor para la medicion vertical respecto a la horizontal para ambos maxilares y
para los dispositivos, que demuestra que hubo un cambio de angulacion de la

pelicula respecto al haz de rayos X, situacidbn que se puede explicar por la
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imposibilidad de colocar el dispositivo correctamente por incomodidad o dolor del

paciente.
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6. CONCLUSIONES

Basados en los resultados se sugiere que las modificaciones realizadas al

dispositivo XCP® son adecuadas para medir la altura 6ésea proximal a implantes

dentales en estudios longitudinales.

El dispositivo XCP® estandar ha demostrado ser Util para la toma de radiografias
periapicales, pero presenta deficiencias en la obtencion de iméagenes
reproducibles, lo que dificulta la evaluacién de altura 6sea proximal a implantes

dentales en estudios longitudinales.
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7. RECOMENDACIONES

Para futuros estudios se recomienda la fijacion del sensor al soporte de la aleta de
mordida para evitar cambios en la posicibn de este y asi mejorar la

reproducibilidad de la imagen.

Para la elaboracion de la modificacion en la aleta de mordida se sugiere colocar el
sensor radiografico en el soporte de ésta, de manera tal, que al elaborar el
registro se tenga en cuenta el tamafio del sensor y las molestias que este le
ocasiona al paciente, para poder controlarlas y asi obtener un registro que permita

una reposicion posterior reproducible.

Cuando se hace el registro oclusal en etapas tempranas del tratamiento con
implantes dentales es necesario tener en cuenta la prostodoncia que va a ocupar
la zona edéntula y asi evitar modificaciones posteriores al registro que puedan

alterar los resultados de la medicién de altura 6sea proximal a implantes dentales.
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