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INTRODUCCION

Este estudio se orienta a la utilidad de 1la imagen
radiografica como procedimiento de rutina en la evaluacion
prequirurgica de pacientes candidatos a implantes dentales
de oseointegracién en maxilar inferior y se han
seleccionado las radiografias panoramica, oclusal y

periapical como medios de comprobacion.

Es bien sabido que la imagen obtenida mediante técnicas
radiogrdaficas no es suficientemente exacta para demostrar
la configuracidén dinamica tridimensional del hueso. Sin
embargo, se plantea la hipotesis de que las técnicas
arriba mencionadas pueden darnos algunos rangos de
confiabilidad, en nuestro medio, toda vez que la tomografia
lineal y la tomografia axial computarizada (TAC), por sus
altos costos y escasez de equipos, no resultan accesibles
a la mayoria de pacientes; aunqgue son las mdas recomendadas

por su relativo grado de exactitud.

Los pasos fundamentales en la evaluaciodn prequirudrgica para
la reconstruccidén con implante dental incluye el examen
bucal, que consta de examen clinico y exdmenes paraclinicos
complementarios, dado que los procedimientos clinicos son
insuficientes para aportarnos la informacion anatomica
exacta necesaria, para determinar dimension y configuracion

6sea, los métodos convencionales o radiografias de rutina,
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como el uso de peliculas dentales periapicales, oclusales,
panoramicas y laterales oblicuas del cuerpo del maxilar;
son la primera ayuda utilizada para este fin(1). Sin
embargo, existen dudas sobre el uso confiable de la técnica
radiogrdfica convencional en la valoracidén prequirdrgica y
seleccion del paciente candidato a implante dental de

oseointegracién en maxilar inferior(Z2).

Es imprescindible en la prdctica implantologica la
evaluacion radiogrdfica, pues el éxito de los implantes de
oseointegracion depende directamente de la cantidad y
calidad 6sea, siendo necesaria la valoracién adecuada del
tipo, caracteristicas, volumen y dimensidén oOsea de 1los
maxilares, puesto que la informacién deseada debe incluir
la topografia del hueso en una imagen exacta, dinamica y

tridimensional(3).

Actualmente existen variedad de parametros radiograficos
para la descripcion de las condiciones dseas en pacientes
candidatos a implantes, desde una simple radiografia

periapical hasta los procesos computarizados(4).

Aunque en la actualidad se han realizado estudios
comparativos entre 1la tomografia computarizada (TC) y la
radiografia convencional, siguen faltando elementos
contundentes que determinen el grado de confiabilidad de la
técnica radiografica convencional en la evaluacion

prequirurgica del paciente candidato a implantes(5).

La tomografia computarizada (TC), permite una valoracion
tridimensional de los tejidos periimplantales(6). Pero
genera también imagen borrosa, degradacion de contraste y
distorsion de un 10 a 203. La tomografia axial
computarizada (TAC), aungue presenta como ventaja la alta

exactitud en las medidas, especialmente cuando logra la
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maxima longitud, es de importancia critica. sin embargo,
produce alta dosis de radiacién sobre 1los organos
expuestos: La TC produce un grado de radiacidn equivalente
a 4 radiografias periapicales, mientras que la radiografia

panordmica ofrece un bajo grado de radiacion(7).

Adicionalmente la TAC presenta costos gque eéen relacion con
la radiografia convencional y la TC, son de tres a cinco
veces mds altos. Estos factores restan agilidad a la etapa
de valoracién de pacientes candidatos a implantes dentales,
puesto que tratandose de técnicas especializadas resultan
de dificil acceso para la mayoria de la poblacion en
nuestro medio, donde se cuenta con escasos equipos para
este fin. Las técnicas radiogrdficas convencionales
ofrecen mejores alternativas tanto para el profesional como
para el paciente, ante todo por razén de costos y comodidad
en precios; ademds, son técnicas comunes que no requieren

mayor equipamiento y especializacion.

El énfasis de algunos autores en las limitaciones propias
de las técnicas radiograficas convencionales han
incrementado una actitud reservada respecto a su uso, lo
que hace necesario ampliar 1la investigacidén y aportar

fundamentos cientificos al respecto(8).

El objetivo general de esta investigacién consistio en
verificar la confiabilidad de las técnicas radiograficas
convencionales; periapical, oclusal y panoramica, que
pueden en ciertas ocasiones Sser aplicadas como medio de
diagndstico en la evaluacion prequirdrgica y seleccion del
paciente candidato a implante dental de oseointegracion en
maxilar inferior. Para ello se trabajo en los siguientes

objetivos especificos:

-  Probar la confiabilidad de las técnicas radiograficas
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para maxilar inferior segun mediciones horizontales,

transversales y verticales.

- Comparar las relaciones anatomicas reales de la cara

G6sea con las obtenidas en las imagenes radiograficas.

- Medir la distancia en milimetros entre las distintas
estructuras anatémicas en maxilar inferior: Distancia
entre Reborde Alveolar y Canal o conducto del nervio dental
inferior; distancia entre Reborde Alveolar y hueso Basal
inferior y distancia entre Reborde Alveolar y Agujero

mentonero.

- Evaluar el espacio real disponible para la colocacion de

implantes dentales de oseointegracion en maxilar inferior.

- Aplicar técnicas radiogrdficas standard tanto en la

toma, como en el proceso de revelado.



I. ANTECEDENTES

La principal informacion obtenida a través del andalisis
radiolégico son las medidas de las estructuras oseas.
Hasta la fecha, no se ha logrado disefnar un procedimiento
que permita evaluar la calidad del tejido d6seo o permita
predecir con base en el tipo de hueso el porcentaje de
éxito o el fracaso del implante(9). La expansion del uso
de los implantes dentales ha llevado a enfatizar 1la
exactitud en la evaluacién de las estructuras oOseas, que
permita la colocacion de implantes. La literatura
existente a nivel implantolégico permite sefalar que la
oseointegracion es una realidad clinica(10). Asi lo
corrobora la informacidén presentada por el sistema
BRANEMARK en sus estudios longitudinales a 15 anos
realizados por Adell y colaboradores. Los autores
concluyeron que en el maxilar superior el 89% de los
implantes colocados lograron estabilidad protesica y en el
maxilar inferior 1002, la pérdida 6sea promedio fue de 1.5
mm(11).

Para 1982 el grupo de Gotemburgo presento su documentacion
en la conferencia de Toronto, comenzando a extenderse por

el mundo la técnica de oseointegracion(12).

Zarb y colaboradores en estudios clinicos reportados a 13

y 36 meses en pacientes parcialmente edéntulos, presentaron



resultados exitosos(13).

E]1l mundo entero conoce entonces la técnica, comenzando a
publicarse estudios multicéntricos como el de VAN

STEENBERGHE y colaboradores(14).

Esta técnica se vuelve fascinante a nivel de la prdctica
privada, con el desarrollo de diferentes aspectos en
oseointegracion(15). Para nuestro medio es también una
realidad segun reportes de los doctores GONZALEZ y
ECHEVERRY en 1994(16).

La integracién de 1los procedimientos con imagen y 1los
tratamientos para rehabilitar la funcion estomatogndtica
mediante implantes endo-dseos se hace evidente(17). Esta
relacion se puede clasificar en tres niveles: El1 primero,
la Etapa de Diagnostico y Plan de Tratamiento, que incluye
las imdgenes necesarias para realizar un diagnostico
inicial, final y de tratamiento. En segundo nivel, esta el
Tratamiento y como tercer nivel el Post-Tratamiento. En
el primer nivel encontramos el mayor numero de aplicaciones
radiograficas con una amplia gama de tecnologia y

complejidad(18).

Algunos autores sugieren el uso inicial de las radiografias
periapicales o panoramicas, para generar el primer concepto
que corresponde a las medidas verticales que de estas
imdgenes se pueden obtener(19). Cuando las medidas
anteriores son adecuadas se continia el estudio del
paciente con examen especifico, radiografia de perfil,
tomografia lineal, TAC e imagen digital directa ¥

resonancia magnética (RM).

Los procedimientos con imagen también pueden clasificarse

en base a la complejidad tecnologica.
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La seleccidén de un procedimiento de diagnostico con imagen
depende de justificaciones como relacién riesgo-beneficio,
riesgo-costo, sensibilidad v especificidad de la

imagen(20).

E1 desarrollo de modalidades terapeiuticas diferentes a las
convencionales, como los implantes de oseointegracion,
exige paralelamente mayor claridad en las 1imagenes

diagnésticas hasta ahora usadas(21).

En imdgenes diagnosticas, la radiografia convencional es la
primera ayuda utilizada para la valoracidon del paciente
incluyendo la radiografia periapical, la imagen panoramica
y la radiografia lateral oblicua. Seguidamente y buscando
mayor precision, la tomografia, la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear

(RM)(22).

Algunos autores han documentado el uso de la 1imagen
panordmica como Unico examen y Otros lo utilizan como
instrumento para justificar un procedimiento con tomografia

o TAC(23).

Las principales desventajas de la imagen panordamica son la
de no permitir valorar la altura exacta del piso del seno
maxilar al reborde alveolar, ni del canal dentario al
reborde alveolar; tampoco se puede conocer la condicion
lingual y vestibular y el ancho del cuerpo maxilar.
Generalmente se usa en combinacion con estudios

tomograficos(24).

La tomografia computarizada produce una buena calidad de
imagen y alto poder de resolucion, después de ser

organizada por un software de computador.



8

El uso combinado de otros programas de software hace
posible la imagen tridimensional y cortes transversales en
cualquier angulo, esta técnica es util en la reconstruccion
de un modelo 6seo previo implante, asi como el diagnostico

o plan de tratamiento para cirugia maxilofacial(25).

BRANEMARK y colaboradores en 1985 utilizaron dentro del
protocolo de imagenes diagndsticas las siguientes imagenes
radiograficas: Lateral cefalométrica, panoramica,

tomogrdfica y periapicales(26).

ECKERDAL y colaboradores en 1986 publicaron la primera
técnica estandarizada de tomografia, en la que hacen uso de
un plano acrilico con guias radiopacas, radiografia
panoramica y cortes tomograficos coronales secuenciales.
E]l estudio permite apropiada evaluacidn de las estructuras

Ooseas(27).

TRUIT y colaboradores en 1988, ofrecieron otra modalidad
diagnéstica con el uso del TAC para obtener modelos de

trabajo pre-operatorio en implantes subperidsticos(28).

ROTHMAN y colaboradores en 1988 desarrollaron un "software”

para la reconstruccion de maxilares con TAC(29).

LANGAIS y colaboradores en 1985, estudiaron el canal
mandibular bifido en radiografias panoramicas; evaluaron
un total de 6.000 R.P. durante 5 afdos (1977 - 1982),
observando canal bifido en 57 pacientes ( 1 - 84%3). Esto
puede representar inconvenientes en el momento anestésico
e igualmente para la colocacion de implantes por 1las
diferentes presentaciones de morfologia y trayecto del

canal dentario(30).

RAJCHEL y colaboradores en 1986, estudiaron la localizacidn



9

del canal mandibular utilizando la radiografia panoramica,
concluyendo que alteraciones neurolégicas ocasionadas sobre
la rama maxilar inferior son frecuentes, debido al estudio

equivocado de su posicion en el plano coronal(31).

KAFE y colaboradores en 1994, estudiaron la localizacion
del foramen mandibular en radiografias panoramicas, usando
mandibulas humanas disecadas, encontrando una correlacion
significativa entre la localizacion del foramen mandibular
en la radiografia y el espesor antero-posterior de la rama.

Informacidén importante en cirugia maxilofacial(32).

GHER y RICHARDSON en 1994, realizaron un estudio evaluativo
de las técnicas radiogrdficas orales en la colocacion de
implantes dentales, comparando mediciones radiogrdficas con
las realizadas directamente sobre un espécimen Oseo de
mandibula humana, seccionada por la mitad y en la que se
colocaron implantes Branemark de 7, 10, 13 y 15 mm. En el
estudio se utilizé la técnica radiogrdfica periapical,
panoramica y TC. La radiografia periapical produjo las
mediciones mds exactas y mayor detalle de la imagen entre

todas las técnicas evaluadas.

Las ventajas de la T y TC, fueron basicamente la
posibilidad de visualizar cortes en diferentes planos, 1lo
que permite determinar la localizacion de estructuras
anatémicas, dificil de lograr con otras tecnicas, pero se
advirtié el problema de imagen borrosa, inherente a la
tomografia lineal y el error promedio de volumen inherente

a la tomografia computarizada(33).

El defecto principal de las radiografias convencionales es
la superposicidon de todas las estructuras en la peliculas.
Esto ha incrementado el uso de la tomografia convencional,

como técnica util para obtener una buena calidad de imagen
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y ademds imagenes tridimensionales, sin embargo, esta
solucién presenta también limitaciones gque incluye imagen
borrosa y degradacion de contrastes, ademas de las
ocasionadas por los métodos de proyeccion en la

pelicula(34).

En relacién con la radiografia convencional, tanto los
costos como la dosis de radiacion es superior(35). La
dificultad de acceso, dado el nivel socioeconomico de un
pais tercemundista como en nuestro caso Colombia, hace que
alrededor de un 70% de la poblacion le resulte
prdcticamente inalcanzable, por cuestion de costos el
examen radiogrdfico por medio de la Tomografia, Tomografia
Axial Computarizada (TAC) o la resonancia magnética nuclear

(RM) .

Aplicando una técnica convencional estdndar que garantice
una imagen confiable, podrian presentarse alternativas

diferentes al TC, TAC o a la RM.

Es preciso abordar algunas Consideraciones Anatomicas que
permitan conocer la anatomia quirdrgica general v
especificamente las estructuras de la cara Oosea, si se
quieren obtener resultados satisfactorios con la aplicacion
de opciones terapéuticas, basadas en implantes endo-0seos,
tanto en maxilar superior como inferior. Es importante
saber que la Cara Osea es un macizo ubicado en la parte
anterior e inferior de la cabeza y se divide en dos
porciones denominadas mandibula superior e inferior(36).
En el hombre un sélo hueso constituye la mandibula
inferior: El Maxilar Inferior, que a veces recibe también
el nombre genérico de mandibula. La Mandibula Superior,
mucho mds compleja, se compone de 13 huesos que se reunen
alrededor de uno de ellos como un centro comuin, el maxilar

superior. E]l maxilar inferior, estd situado en la parte
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inferior de la cara; es un hueso impar, central y
simétrico. Para mayor claridad de la descripcion, se
divide generalmente en dos partes, una parte media o cuerpo

y dos extremos laterales o ramas(37).

Las Consideraciones Implantoldgicas imprescindibles para la
ejecucion de este estudio incluye un breve recuento sobre
el desarrollo de la implantologia y la mencion de 1los

implantes dentales mds utilizados.

Iniciando la década de los sesenta, se descubre
prdcticamente, de manera accidental un principio crucial:
La osificacion alrededor de un metal -E1 titanio-.
Principio abanderado por el Profesor P.I. Branemark y
seguido por su grupo de colaboradores que introducen el
nombre de la nueva ciencia: OSEOINTEGRACION aplicada
directamente a la implantologia oral. Ciencia que conlleva

un basto campo de conocimientos.

E]l Implante Oral es un material bioldégico o aloplastico
quirdrgico insertado en tejidos blandos o duros de la boca

con propdsitos funcionales y cosméticos(38).

Los Implantes Endo-Oseos son materiales quirdrgicos

alopldsticos insertados en un reborde oseo individual, con

el £in primordial de servir como fundamento
prostodontico(39). Pueden encontrarse dos categorias
principales: - Implantes en forma de raiz; se usan en

forma de columna en el hueso pueden ser lisos, roscados,
perforados, huecos; pueden estar cubiertos por texturas
especificas y se presentan en forma sumergible o no
sumergible siendo biocompatibles. Hay dos tipos basados
en el disefio: Cilindrico (o de asentamiento por presion)
y atornillado (o de roscado y union al hueso por retencion

macroscopica). - Implante en la forma de plato o lamina
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aplanado y delgado en su dimension vestibulolingual

(implante de ldamina perforada)(40).

En la actualidad existen diversos tipos de implantes con
éxito probado, segun reporte de estudios longitudinales
prospectivos y retrospectivos. Los que ofrecen mayor
garantia y confiabilidad por la aplicacion de rigurosos
criterios y seriedad en el estudio investigativo son los

tres primeros del listado siguiente:

- Implantes Branemark (Novelpharma)(41).

- Implantes Steri-oss(42).

- Implantes ITI (Bonefit)(43).

- Implantes IMZ-Interpore(44).

- Sistema Integral (CALCITEK)(45).

La Oseointegracidén es la coneccion firma, directa, Intima
y de alta duracidén entre hueso vital e implante, el cual,
se remodela de acuerdo a cargas masticatorias

aceptadas(46).

Se define histoldgicamente como la coneccion directa entre
el hueso vivo y un implante endo-oseo que lleva una carga.

Visualizado bajo microscopio de 1luz(47).

Seguin la Academia Americana de Implantologia Dental se
define como el contacto establecido sin interposicion de
tejidos no 6seos entre el hueso normal remodelado de un
implante cargado, a través del cual se transfiere y
distribuyen fuerzas desde el implante hasta el tejido
oseo(48).
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Meffert hace alusidén a este término recalcando su uso por
diferentes clinicos para describir la falta de movilidad
clinica, la falta de un espacio periimplantario,
radiograficamente y la falta de un tejido conectivo
interfase en la unidén implante-hueso. Habla, ademas, de la
oseointegracién adaptativa en la cual el tejido Oseo se
aproxima a la superficie del implante sin ninguna
interposicién aparente de tejido blando visto bajo
microscopio de luz. En cuanto a los implantes recubiertos
con hidroxiapatia, Meffert refiere la existencia de una
adhesion bioquimica entre hueso y cubierta de HA bajo
observacion del microscopio electrénico, lo que define como

biointegracion(49).

La Clasificacion de los Maxilares de acuerdo a la calidad
6sea para implantes dentales es de cuatro tipos: Tipo 1:
Hueso compacto homogéneo en casi todo el maxilar. Tipo 2:
Capa gruesa de hueso compacto rodeando un niucleo de hueso
trabecular denso. Tipo 3: Capa delgada de hueso cortical
rodeando un nucleo de hueso trabecular denso. Tipo 4:
Capa delgada de hueso cortical rodeando un niucleo de hueso

trabecular de baja densidad(50).

Segun Adell, se encuentran cinco (5) grupos generales de

diversas formas de los maxilares: Tipo A: La mayor
cantidad de reborde alveolar esta presente. Tipo B:
Reabsorcion moderada del reborde residual. Tipo C:
Reabsorcidn avanzada del reborde residual. Se mantiene el
hueso basal. Tipo D: Ha comenzado la reabsorcion del
hueso basal. Tipo FE: Reabsorcion extrema del hueso
basal(51).

Las Principales Caracteristicas del Paciente Candidato a
Implantes Dentales son: Pacientes totalmente edéntulos o

pacientes parcialmente edéntulos con historia de
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dificultades en usar dentaduras parciales o removibles o
cambios severos en tejidos que soportan un dentadura
completa; pacientes con pobre coordinacioén muscular oral;
pacientes con baja tolerancia del tejido, por ejemplo, mas
mucosa alveolar en vez de mucosa adherida; pacientes con
habitos parafuncionales que comprometen la estabilidad de
la protesis y pacientes que presentan reflejo de nauseas

hiperactivo(52).

Las Consideraciones Radioldgicas mds relevantes para este
estudio, incluye la descripcidén de las distintas teécnicas
utilizadas en el mismo y la definicion de aspectos técnicos

importantes.

La utilidad de una imagen radiogrdfica depende de una
correcta selecciodon, respecto a la proyeccion. Existen una
amplia modalidad de imdgenes, éstas pueden producirse por
proceso digital y por proceso convencional. El proceso
convencional es el resultado de la interaccidén de 1la
radiacién ionizante con Rayos X sobre una pelicula,
fijdandola sobre la misma. Por ejemplo, las imagenes
periapicales, oclusales y panoramicas. Los procesos
digitales son el resultado de 1la recoleccion de la
informacion digitalizada y la subsecuente construccion de
una imagen computarizada. Por ejemplo la escanografia,

ultrasonido, TAC y RM(53).

La Proyeccion Periapical debe obtenerse siguiendo algunas
condiciones ideales de registro: Foco puntiforme, pelicula
paralela al eje de objeto (eje de diente), rayo central
perpendicular al eje del diente y superficie de la
pelicula, distancia foco objeto la mayor posible y
distancia objeto pelicula lo menor posible. A pesar de
estas condiciones no se ha podido desarrollar la téecnica

ideal, pero existen 3 métodos radiogrdficos acreditados:
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La Técnica de la Bisectriz, la del Paralelismo y la del
Angulo Recto. - La Técnica de la Bisectriz, descrita por
Cieszynski en 1907 es el la mds antigua y ampliamente
difundida pero no es fdacil de aplicar. En ella un diente
resulta isométricamente representado cuando el rayo central
a través del apice cae perpendicularmente sobre la
bisectriz, que divide el dngulo formado por el eje del
diente y la superficie de la pelicula. - La Técnica del
Paralelismo, descrita por Price en 1904 y McCormack 1920
y corregida por Fitzgerald en 1947, es en la que se coloca
la superficie de la pelicula paralela al eje del diente;
las ventajas gque representa esta técnica es la de
reproducir con seguridad uniformemente el diente en todas
sus partes y el territorio del reborde alveolar es
alcanzado por el rayo central y reproducido sin distorsion.
El principal inconveniente se debe a que las relaciones
anatémicas hacen imposible la completa reproduccion del
diente (Hutzli en 1953); para obviarlo, se aconseja dirigir
el rayo central desde una distancia de 30 cm y dngulo de
15° sobre el dpice del diente (Van Aken, 1969). - La
Técnica del Angulo Recto, descrita por Sjogren entre otros,
y modificada por Hielscher (1954) y Pasler (1981) es
aquella en la que la pelicula se fija en un soporte
fuertemente unido a la carcasa en angulo recto con respecto
al rayo central, de forma que éste choca con la parte
central de la pelicula. La proyeccion periapical tiene el
potencial de producir un detalle anatoémico excelente e
informacién acerca de la calidad osea. La calidad de lIa
imagen depende, sin embargo, de varios factores como el uso
de portapeliculas, distancia pelicula objeto, distancia
fuente pelicula, grado de colimacidén y control de
alineamiento en sentido vertical y horizontal. Su
desventaja principal es la de no proporcionar informacion
en cuanto a relacién espacial ni ofrecer imagen

tridimensional (54).
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La Proyeccién Oclusal requiere de pelicula oclusal o de
mordedura sin laminas, envuelta en papel, de tamano 7.5 x
5.5 cm de formato transversal. Tiene muchas aplicaciones
como evaluar la curvatura de la mandibula, evaluar calidad
6sea, dar informacidén sobre la longitud dimensional en
sentido vestibulolingual. Aungue no es un método selectivo
para planos de imagenes ni ofrece ventajas
tridimensionales, registra las estructuras en 1la linea
central de rayo de la pelicula(55). Son posibles las
siguientes proyecciones intraorales; vista del maxilar
superior e inferior, mitad del maxilar superior e inferior,
tuberosidad del maxilar, tercer molar inferior axial en
referencia al eje dentario y proyecciones segun la
bisectriz. Las proyecciones extraorales posibles con la
radiografia oclusal son la radiografia de barbilla, la de
nariz lateralmente, mejilla tangencialmente y en casos de
urgencia en luxacion lateral de mandibula. Estos ultimos
usos son limitados a causa de los elevados tiempos de
exposicion. En la técnica radiologica oclusal
hemimandibular que fue la empleada en este estudio, el rayo
central se situa en la direccién del eje del diente y del
cuerpo de la mandibula. Es decir, se dirige desde afuera
y abajo hacia arriba y adentro, y precisamente a través de

la region de los seises inferiores(56).

En la Proyeccidén Panoramica se distinguen principalmente
los procedimientos por capas y las de aumento. Los
procedimientos por capa u ortopantomografia se
desarrollaron a partir de la tomografia y, por tanto, sigue
los principios de la técnica de radiografias por capas. La
coraza, con el tubo de rayos y el diafragma de ranura
vertical conectado a €él, gira desde el lado derecho del
paciente, sobre su nuca, hacia la parte contraria. El
tambor de la pelicula se mueve sincronicamente desde la

parte ‘izquierda del paciente, por delante de la cara, hasta
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el lado opuesto. Simultdneamente gira sobre su eje, en el
sentido de las agujas del reloj, el tambor con su pelicula
montada(57). El significado decisivo para la claridad
deseada de la placa serd siempre la colocacion exacta del
crdneo con la ayuda de las normas adecuadas para ello.
Para mejorar la nitidez en region de 1incisivos Se
recomienda exponerlos en oclusion borde a borde. La
recomendacién generalmente adoptada, segun la cual debe
realizarse la acomodacion de la cabeza con respecto al
plano de Frankfurt, deberia ser complementada con un examen
del plano oclusal, el cual puede diferir considerablemente
del plano de Frankfurt. En cualquier caso, el plano
oclusal deberia aparecer en la radiografia en una posicion
cercana a la horizontal. Por ejemplo, el paciente se
halla, por las normas de colocacion, con la cabeza
inclinada hacia adelante, el plano oclusal aparece en la
radiografia como una linea curva en forma de V. La region
de la articulacién resulta proyectada hacia arriba.
Solamente las estructuras temporomandibulares del piso de
la fosa nasal y del techo del paladar resultan liberadas,
de tal forma que las raices de los dientes o de los dientes
retenidos aparecen libres de superposiciones. Si el
paciente tiene la cabeza inclinada hacia atrdas, el plano
oclusal forma en radiografia una V invertida. Las regiones
de la ATM emigran en la radiografia hacia las partes
estrechas de la pelicula. Hay que observar gque el paciente
se coloque sentado o erguido con los hombros levantados
hacia adelante porque, sino es asi, los cuerpos vertebrales
superpuestos uno a otro oscurecen aun mas de lo habitual la

regioén anterior.

La imagen panordmica es fundamental para el diagnostico
precoz en el desarrollo de las arcadas dentales y en la
valoracion de patologias dentales y OJseas, ofrece como

principales ventajas, poder observar en totalidad los dos
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maxilares, permite establecer relaciones anatomicas de los
maxilares, ademds es un procedimiento Qque no genera
molestias para el paciente(58). En las proyecciones
panoramicas de aumento, a diferencia de la
ortopantomografia, se hace como radiografias instantdneas.
Un 1llamado tubo andédico se introduce en el boca del
paciente. La pelicula, empaquetada en un chasis flexible
con pantallas de refuerzo, es curvado segun la formacion
del chasis de la pelicula, pueden realizarse distintos

radiografias del esqueleto de la cara.

Sus ventajas son el tiempo de exposicion corto e imagenes
nitidas por consiguiente. Al presentarse una inadecuada
distancia foco-pelicula en territorio de premolares y

molares se presenta una distorsion de imagenes.

La Optima calidad de la placa esta relacionada con el
aparato de rayos X y las instalaciones para su
funcionamiento especificamente con los accesorios tecnicos
de dicho aparato como son los filtros y diafragmas
responsables de los efectos claves de Atenuacion,

Filtracidén y Colimacion.

De esta forma se disminuye la sobrecarga de radiacion, se
absorbe la radiacion dispersa y mejora la calidad de

imagen.

La meta del trabajo radiogrdfico es una pelicula terminada
con un contraste radiogrdfico maximo, tanto de la pelicula
como del objeto. Siendo indispensable un adecuado
procesado por lo que se impone su standarizaciodn y cada vez
mds se ve la necesidad de que éste sea totalmente

automdatico(59).
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III. METODOLOGIA

Se realizé estudio exploratorio tipo ensayo clinico

controlado, fase uno (I) o fase preclinica.

E]l Universo estuvo compuesto por cincuenta (50) craneos de
caddveres de la fosa comun del cementerio local del

municipio de soacha Cundinamarca.

Se seleccionaron los craneos que cumplieron con los

siguientes criterios de exclusion e inclusidn:

- (Crdneos de adultos mayores de 18 arnos.

- Crdneos con su correspondiente mandibula.

- Crdneos con integridad esguelética entre buena y

aceptable.

- Maxilar inferior edéntulo o parcialmente edéntulo.

- Crédneos totalmente desprovistos de tejidos blandos (piel,

mucosa, tejido celular, subcutaneo e inserciones

musculares).

De los 50 crdneos obtenidos de la fosa comun se encontro

que 20 se ajustaron a los criterios anteriores. Los 30
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restantes se excluyeron porque 9 correspondieron a
esqueletos de recién nacido y nifnos; 13 presentaron
inadecuada integridad dsea; y los 9 restantes por falta de

correspondencia entre craneo y maxilar inferior.

Se empleo equipos de rayos X Villa Sistemi medicali modelo
MR 05 (Made in Italy) para proyeccion panoramica. La casa
fabricante recomendd un limite de exposicion para adulto de
75 kv. Se realizdé correccion para mejorar sobrecarga de
radiacidén por ausencia de tejidos blandos y se trabajo con
los valores de exposicion utilizados en pacientes ninos:
13.5 segundos y 60 kv y 13 Mamp. Se emplearon peliculas
Kodak(r) T. Mat™ S panoramic 5 x 12 in. 12.7 X 30.5 cm cat
6450019. Para proyeccién periapical y oclusal se empleo
equipo de Rayos X Fiad Explor - X. type DR 508-65 con
valores de exposicidén minimos utilizados en pacientes: 5
segundos. 70 kv (P) y 15 Mamp. Se emplearon peliculas
Kodak (r) Ektaspeed Plus Ep-21P Sizc 2 y plantilla

milimetrada.

El proceso de revelado de la pelicula panoramica se realizo
con equipo para revelado automatico mini-med / 90 x - ray

film processor.

Se analizé como unica variable la Confiabilidad
Radiografica, evaluada de acuerdo a los parametros
dimensionales de longitud, anchura y altura(60). Se realizo
la Medicion de Subvariables: Verticales, Horizontales y
Transversales o de Espesor. Las medidas radiogrdficas se
compararon con las realizadas directamente sobre 1los
espicemes mandibulares de craneos secos. En cada caso la
mandibula sirvié como referente para evaluar la distorsion

de las imagenes radiograficas.

En la Medicién Vertical referimos el valor obtenido en
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milimetros en los puntos de referencia de los siguientes

reparos anatomicos:

- Reborde alveolar a borde inferior de maxilar inferior o

reborde basal (RA - RB).

- Reborde alveolar a agujero mentonero (RA-AM).

- Reborde alveolar a canal dentario (RA-CD).

La Medicioén Horizontal se realizé tomando como puntos de

referencia los siguientes reparos:

- Porcidn horizontal vestibular de la guia metalica

posterior en toda su longitud (HV).

- Longitud abarcada entre el extremo distal de la guia

anterior y extremo distal de la guia posterior (GAV-GPV).

La Medicioén Transversal o de Espesor se realizo tomando

como punto de referencia los siguientes reparos anatomicos:

- Cortical vestibular a cortical lingual del reborde
alveolar del maxilar inferior, ubicada en la segunda guia

metdlica (CV- CL).

Todas las mediciones realizadas tanto en la cara osea de
los craneos seleccionados, como en las imagenes
radiogrdficas obtenidas de los mismos fueron consignadas en
el instrumento o ficha de trabajo, en estricto orden y
exactitud, teniendo en cuenta la identificacion numerada de
los craneos. Los valores hallados se expresaron en

milimetros no fraccionados.

Puesto que se manejaron escalas de tipo nominal y
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porcentajes. Fue posible presentar tablas y graficos

ademds de cdlculos estadisticos.

En la Recoleccion de Informacion, se empleé una ficha de
trabajo diseriada en Harvard Grafic, alli se consignaron los
datos en milimetros de las subvariables analizadas. Todas
las mediciones fueron realizadas por tres observadores
distintos, cada uno de ellos las repetio en tres
oportunidades, cuando dos o mds coincidian se consideraron
correctas, en los casos Qque 1o coincidieron se obtuvo el
promedio para hallar el valor de consignacion. Una vez
obtenidas las medidas aceptadas en totalidad se procedio a
hallar el valor promedio de los tres observadores,
consignando en tabla individual para cada variable, estas
mediciones como las aceptadas, para posterior aplicacion
de prueba estadistica. Asi, se facilito la reunion de toda
la informacidén y la posibilidad de andlisis de los datos en
programas de manejo estadistico, para medidas de tendencia

central y medidas de dispersion.

Por el tipo de estudio se requirié para el muestreo la
asesoria y colaboracion de personal forense del Hospital
Local Mario Gaitan Yanguas, ubicado en la calle 13 No.

10-48 de Soacha Cundinamarca.

Para las tomas radiogrdficas se utilizaron los equipos de
1a central de radiologia de las clinicas de pregrado del
C.0.¢C. y fue necesario el entrenamiento de los
investigadores en el manejo de equipo para radiografia
panoramica. Asesoria brindada por el personal teécnico de

la Central Radiologica.

Los craneos seleccionados fueron numerados para

identificacidén tanto en el craneo como en la mandibula.
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En cada mandibula en region derecha, fueron colocadas 2
guias metdlicas de plomo en forma de L invertida de * 2 mm
de ancho en su vertical y 5 mm en su horizontal, y 10.5 mm
de largo. La primera guia fue colocada sobre el reborde
alveolar adéntulo a nivel del agujero mentonero Yy la
sequnda de 21 mm posterior a éste y también sobre el
reborde alveolar edéntulo. Las guias se fijaron con cinta
adhesiva para mantenerlas en posicion ya que sobre estas
zonas sefaladas se realizarian posteriormente los cortes
para su correspondiente medicién y confrontacién de 1los

datos obtenidos radiograficamente.

Las mandibulas fueron mantenidas en posicién en 1la
articulacion temporomandibular (ATM) a la cavidad glenoidea
de cada crdneo a través de un aditamento eldstico
bilateral, colocado desde 1los arcos cigomdticos a 1los

rebordes inferiores de las mandibulas.

Para la ubicacion del «craneo y su correspondiente
mandibula, en el momento de la toma radiografica, se
confeccioné un tripode graduable en madera gque permitiera
el adecuado posicionamiento de los craneos, tanto en
sentido vertical como horizontal en el momento de las 3

tomas; panordmica, periapical y oclusal.

El tripode en madera consto de 3 unidades base, cada una de
1 metro de largo, 5 cm de ancho y 2.5 cm de grosor. Cada
unidad presentaba una ranura a todo lo largo de la misma
para permitir un acoplamiento por medio de tornillos
roscados por mariposa a otra unidad similar, con el fin de
hacer posible su extension en altura hasta 2 metros. Las
3 unidades con sus correspondientes acoples de extension
desembocaron hacia arriba, en una unidad pentagonal de
madera de 10 cm de didmetro. De esta ultima, se desprendio

en todo su centro un tubo cerrado en madera de una longitud
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de 40 cm y un didmetro de 3 cm. Sobre ésta eran colocados
los crdneos a través del agujero occipital. En 1la

preparacion de las imdgenes radiogrdficas.

Una vez colocados los crdneos en el tripode de madera se
finalizé su posicionamiento, segun las técnicas a realizar;

periapical, oclusal y/o panoramica.

En la Radiografia Panordmica, el tripode con el craneo
ubicado, se aproximé hasta afrontar el aditamento mentonero
del equipo panordmico, quedando el borde inferior anterior
de la mandibula sobre éste. Seguidamente se ubicO en
posicién intermaxilar la guia incisal. Posteriormente se
corroboré la posicion segun las guias Opticas de luz; la
guia horizontal coincidiendo con la espina nasal anterior
y bordes inferiores izquierdo y derecho de arco cigomatico
y la guia vertical coincidiendo con el plano medio sagital
de cada crdneo, una vez verificadas dichas posiciones se

procedié a ajustar el cefalostato en cada craneo.

El equipo panoramico debié ser especialmente preparado dado
que la filtracién standard para seres VivVOS no resulto
aplicable en radiografia para craneo seco desprovisto de
tejidos blandos. Debié procurarse entonces filtracion
adicional para lograr adecuado contraste y nitidez
radiogrdfica. Se confeccionaron filtros de aluminio de 53
mm de grosor, 5 cm de ancho y 6 cm de largo, colocandolos
sobre el diafragma de manera que coincidieron exactamente
con la ranura que deja pasar el haz de radiacidn hacia la

pelicula radiografica.

En sesion previa experimental se realizaron diversas tomas
radiograficas, colocando filtros por adicion,
incrementandolos en un primer momento de 2 en 2 hasta 10 y

en un segundo momento de 5 en 5 hasta 60. Momento en el
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que obtuvimos segun criterio radioldégico adecuado contraste

y nitidez.

El equipo se graduo con valores minimos asi: 60 kv y 13.5
segqundos que son los utilizados para toma panoramica en

ninos.

Una vez colocada la pelicula kodak radiogrdafica en el
chasis se procedié a la toma y posterior técnica de

revelado.

La técnica de revelado utilizada fue la automdtica segun
indicaciones de la casa fabricante del equipo Mini-Med / 90
x ray Film Processor y con la precaucion de un cuarto

totalmente oscuro y luz de seguridad.

En la toma de radiografias convencionales Oclusales se
posicionaron los craneos en el tripode a traves de 1los
agujeros occipitales de cada uno de ellos, se utilizaron
peliculas periapicales marca kodak (r) adaptandoseles en su
parte sensible una plantilla milimetrada. Las peliculas se
colocaron en regién intermaxilar derecha, sitio en donde
estaban fijadas las dos guias de plomo sobre rebordes
mandibulares. El1 equipo radiografico debio ser
especialmente preparado debido a que su filtracién standard
no era aplicable en craneos secos, razon por la cual se
debieron realizar filtraciones adicionales con 2, 3, 4, 5
y 6 filtros de aluminio redondos de 0.3 mm de espesor y 2
cm de radio que acompadaran al filtro original del equipo
de 1 mm de espesor. EI mejor contraste y nitidez se obtuvo
con los 2 filtros adicionales mds el filtro original bajo
un tiempo de exposicion de 5 segundos y utilizando la
técnica radiogrdafica oclusal hemimandibular colocando el
cilindro del equipo en contacto con el borde inferior

mandibular derecho, de modo que el rayo central fuese



29

dirigido perpendicularmente a la superficie de la pelicula.
Fue necesario la inclinacién hacia atrds de los craneos.
La distancia focal empleada en esta técnica, entre el
puntos focal y la pelicula radiogrdafica oscilo entre 22.9
cm y 25 cm. La técnica de revelado utilizada fue manual y
con precaucién de un cuarto totalmente oscuro y luz de

seguridad.

La técnica empleada para las radiografias Periapicales se
realizé previo posicionamiento de 1los craneos en el
tripode, pero ya no inclinados hacia atrds sino de frente.
Se emplearon peliculas periapicales kodak(r) adaptadas a
la plantilla milimetrada. Se colocaron intraoralmente con
la ayuda de posicionador de pelicula ubicada en region
derecha mandibular, sitio de colocacidn de las dos guias de
plomo. La técnica radiografica empleada fue la de
paralelismo entre la pelicula ajustada al soporte y el
cilindro del eguipo. La distancia focal empleada fue
standarizada a 35 cm entre el punto focal y la pelicula
radiogrdfica. E1 tiempo de exposicion fue de 5 segundos e
igualmente se empled la filtracion adicional con 2 filtros
de aluminio de 0.3 mm. La técnica de revelado fue manual

en cuarto totalmente oscuro y luz de seguridad.

La Recoleccién y Procesamiento de Datos se realizo mediante
captacion de informacion en dos fases: - Fase 1I:
Captacion de informacion del muestreo radiografico en 20
craneos, tomando inicialmente las 20 proyecciones
panoramicas, seguidamente las 20 proyecciones oclusales y
finalmente las 20 proyecciones periapicales. Se recolecto
informacién radiogrdficas de septiembre 6 a septiembre 27
de 1996.

En la proyeccidon panoramica se realizaron 3 mediciones
verticales (RA - RB; RA -AM; RA-CD) y 2 horizontales (HV;
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GAV-GPV) en cada una de las peliculas obtenidas. En la
proyeccién periapical se realizaron 2 mediciones verticales
(RA-RB;RA-CD), no se realizo la tercera medicion (RA-AM)
por la imposibilidad de obtener el reparo anatomico (AM)
dadas las dimensiones de esta pelicula. Se tomaron ademas,
las mismas mediciones horizontales que en la proyeccion
panoramica; procedimiento realizado en cada una de las
peliculas periapicales. La proyeccidn oclusal facilito la
obtencidén de las medidas de espesor o transversas, tomando
una medicion por pelicula de (CV-CL). Todas las mediciones
fueron archivadas en las correspondientes fichas segun las
distintas subvariable, asi: La ficha No. 1 para la
subvariable de medicidn vertical (Anexo 01); ficha No. 2
para subvariable de medicion horizontal (Anexo 02) y ficha

No. 3 para subvariable de medicion transversal (Anexo 03).

Cada una de estas mediciones fueron realizadas y
consignadas individualmente por tres observadores, bajo las
mismas condiciones fisicas y ambientales en el momento de
la medicién, disminuyendo asi las posibilidades de error.
Las condiciones ambientales controladas fueron hora, luz e
instrumento de trabajo, tipo regla milimetrada de precision
flexible para lograr mediciodn de la totalidad del contorno
anatémico e indeformable de 15 cm de longitud. - Fase II:
Captacion de informacion del muestreo en craneo
realizando el mismo tipo de mediciones, empleado en el
andlisis radiogrdfico, asi: 3 mediciones verticales (RA-RB;
RA-AM; RA; CD), 2 mediciones horizontales (HB; GAV-GPV) y
una medicion transversal (CV-CL). Las medidas se hicieron
en un total de 19 crdneos, teniendo que excluir del estudio
el crdneo No. 1, por pérdida del espé€cimen. En las
mediciones verticales y transversas se emplec como
instrumento de medicion un calibrador metdlico de precision
tipo pie de rey, referencia DEEG de 20 centimetros de

longitud. Al igual que en la fase I, los valores fueron
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obtenidos y consignados 3 observadores, con la finalidad de
obtener el porcentaje de concordancia y posteriormente
hallar el indice de kappa. La medicidén vertical (RA- CD)
se obtuvo previo corte sagital del maxilar inferior sobre
la segunda guia metalica. Corte realizado con segueta
manual metdlica, referencia 12-24 Stanley. Para conseguir
corte de precision las mandibulas se fijaron mediante

prensa metalica.

Las mediciones transversas se realizaron con regla
milimetrada de precision descrita anteriormente. La
recoleccién de la informacidén en craneo se realizo de
septiembre 7 a octubre 11 de 1996. Todos los datos fueron
archivados en las fichas de trabajo para posterior analisis
estadistico, mediante andlisis de medidas de tendencia
central (media y moda) y medidas de dispersidn (varianza,
desviacion standard, indice de kappa y Test T para datos

pareados), a fin de determinar el grado de variabilidad.

El Andlisis de los Resultados se realizd partiendo de los
datos consignados segun variables y distribuidos en dos
grupos: Datos radiogrdficos y datos de crdneo. Para cada
uno de estos grupos, los subgrupos segun variables y
subvariables y referentes anatomicos y de guias metalicas:

Tablas No. 1 - 40.

El proceso de andlisis de datos se 1inicio una vez
recopilada toda la informacidn necesaria. La digitacion de
la informacion en los instrumentos de trabajo fue
realizada y verificada por <cada uno de los tres
investigadores-observadores encontrando los siguientes
errores: En el observador No. 1, once errores de
digitacién que fueron corregidos; en el observador No. 2
nueve errores de digitacién que se corrigieron y en el

observador No. 3 doce errores de digitacidn que también se
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corrigieron. Adicionalmente, 1los —resultados fueron
corregidos por el Asesor estadistico quien procedio a
corroborar la aplicacidn de un primer andlisis estadistico
de varianza previa obtencion del promedio de datos de los

tres observadores.

La condicion inicial fue que los resultados de P para las
dos pruebas aplicadas (Test T e indice de Kappa) permitiera
que las varianzas fueran comparadas. Se aplico la
distribucion T de student, util cuando se tienen muestras
pequerdias menores de 30. Posteriormente se efectuo un
andlisis de correlacion entre los dos grupos para cada
variable y subvariable, para obtener resultados finales
referentes a porcentajes de distorsion que evidencien el
grado de confiabilidad en sentido vertical, longitudinal y

transverso de las proyecciones radiograficas aplicadas.



III. RESULTADOS

Los resultados obtenidos del muestreo (mediciones
radiograficas v en craneo), incluye también la
especificacion de la subvariable analizada y los puntos de
referencia utilizados. El1 cdlculo del valor en milimetro
se aproximo aritméticamente a su valor entero. Las tablas
promedio incluyen el valor en la diferencia 1 a 1 o error
de medicidén, que se obtuvo al comparar las mediciones eéen
los maxilares Iinferiores disecados con las mediciones

radiogrdficas y corregidas a 1.0 mm.

Las tablas No. 1 - 3, correspondientes a proyeccion
panoramica subvariable vertical (RA - RB), sefnalan para el
observador No. 1 un valor maximo de 7 mm, y minimo de 2 mm.
En el observador No. 2 un valor maximo de 6 mm y minimo de
1 mm. Y en el observador No. 3 un valor maximo de 5 mm y

minimo de 2 mm.

El dato mayor en los tres casos se obtuvo en la radiografia
del craneo No. 11, por probables distorsiones en la técnica

radiografica.

La tabla No. 4 correspondiente al promedio de datos
obtenidos por los tres observadores para posterior
aplicacion del test T. Sefalé un valor maximo en

diferencia 1 a 1 fue 6 mm y el minimo de 2 mm, se procedio
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a aplicar la prueba estadistica con una pP<cde 00.1,
grdafica No. 1.
Las tablas No. 5 - 7 correspondientes a proyeccion

panordamica subvariable vertical (RA- AM) para los tres
observadores respectivamente, sefdalan valores obtenidos
que oscilaron de 1 - 6 mm, de 0 - 7 mm valor repetido en el
observador No. 3. También en esta ocasion los valores
maximos correspondieron a la imagen radiografica del craneo

No. 11 por la razon ya mencionada.

Las tablas No. 8 y 12 correspondieron al promedio de datos
obtenidos por los tres observadores para la referencia (RA-
AM) (RA - CD) respectivamente, con una P<0.01., graficas
No. 3 y 5.

Las tablas 4, 8, 12 permitieron el hallazgo de 1los
porcentajes de distorsion apreciable en las grdficas No. 2,
4 y 6.

Las tablas No. 13 - 15 y 17 - 19 sedalan los resultados de
la proyeccion periapical subvariable vertical (RA-CD) (RA-
RB) respectivamente con valores mdximos de Z mm y minimos

de 0 mm indistintos para los tres observadores.

Las tablas No. 16 y 20 correspondieron al promedio de datos
obtenidos por los tres observadores para posterior
aplicacién del Test T, graficas No. 7 - 9, respectivamente.
Una vez aplicada la prueba sedald una P<0.01. Las tablas
No. 16 y 20 permitieron el hallazgo de los porcentajes de
distorsién para la proyeccion periapical en medicion

vertical, apreciable en la graficas No. 8 - 10.

Los valores obtenidos en la medicion y analisis de

correlacion de subvariables horizontales (HV; GAV - GPV) de
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proyeccién periapical y panoramica se resumieron en 1las
tablas No. 21 a 28 y 29 a 36 respectivamente. Los datos
oscilaron de 0 a 1 mm para las dos proyecciones periapical
y panordmica, con una P>0.01 apreciable en las tablas No.
24-28-32 y 36. Las grdficas 11, 13, 15 y 17 muestran el
comportamiento de estas variables segun promedio. Ademds se
observé que el porcentaje de distorsién en dimension
horizontal es mayor en la proyeccidén panoramica, apreciable
en las grdficas No. 12, 14, 16 y 18 (P>0.01).

Las tablas No. 37 - 38 y 39 resumen los resultados de la
proyeccion oclusal y mediciones transversas tanto
radiogrdficas como en crdneos con puntos de referencia
anatoémicos (CV - CL). Los datos obtenidos oscilaron entre
-1 mm y 1 mm. Finalmente la tabla No. 40 promedia 1los
resultados de los ultimos datos, para posterior aplicacidn
del Test T, que sedaldé una P>0.01. El comportamiento
promedio de las ultimas variables y los porcentajes de
distorsién pueden apreciarse en las graficas No. 19 y 20

respectivamente.



IV. DISCUSION

E]l andlisis y revision de las caracteristicas operativas en
la obtencidén de los datos, pone de relieve las condiciones
ideales de trabajo en la aplicacion de las distintas
técnicas radiograficas. Fue posible obtener mediciones
exactas de los reparos anatomicos y puntos de referencia
evaluados. Adicionalmente fue viable el empleo adecuado de
las técnicas radiograficas, debido a la posibilidad de
mantener totalmente estable el craneo con Ssu respectiva
mandibula, durante las exposiciones radiogrdficas. De esta
manera, se eliminé la distorsion que puede ocurrir si el
paciente se mueve durante la toma. Los dos instrumentos
empleados para las mediciones fueron de exactitud relativa,
por esta razon todas las medidas se aproximaron a 1.0 mm
para la presentacion del estudio. En todos los casos se
determinaron los errores de medicion por comparacion de
mediciones en los maxilares inferiores disecados, con las

obtenidas radiogrdficamente y corregidas a 1.0 mm.

En cuanto a la imagen panoramica de los maxilares
inferiores disecados, pudieron ubicarse correctamente en el
drea denominada cuerpo de imagen (posicionador de menton),
descartando la posibilidad de distorsion por error técnico
que ocurre frecuentemente durante el momento de ubicacidn
del paciente. La 1imagen panordmica responde a leyes de

proyeccion de sombras, gque definen la magnitud de
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distorsidén, tanto en el plano vertical como horizontal, se
debe considerar la ubicacién exacta del cuerpo en el centro
del plano focal o cuerpo de la imagen, factor que pudo
controlarse gracias a que cada mandibula estuvo acompanada
de su respectivo crdneo, haciendo posible la verificacion

de posicion por medio de las guias opticas y cefalostato.

Existe sin embargo, un remanente de distorsion en los dos
planos que no desaparece, ni siquiera en la posicidén mas
éptima, cabe anotar que en el estudio no se aplicaron
factores de correccién por distorsién en ninguno de los
casos, porque se considero significativa en la obtencion de
valores totales de distorsion que permitieran llegar a
conclusiones validas y de aplicacidn segura. Otro factor
importante a considerar es la angulacion negativa standard,
propia de la proyeccion panoramica (-5°) y el origen del
rayo en direccidén linguo-vestibular, de manera que 1los
cuerpos préximos a lingual, se colocan en posicion mas alta
en la radiografia, este aspecto se consideré para el

andlisis de medidas verticales (RA - CD).

La proyeccion periapical tuvo caracteristicas prdcticamente
6ptimas, gracias al uso de aditamentos especiales
(posicionador o portapelicula), responsable del total
paralelismo entre la pelicula y las estructuras anatomicas,
adicionalmente facilité la orientacion perpendicular del
haz de radiacion. Es decir, que en la obtencion de esta
proyeccién pudieron controlarse los factores de distorsion

propios del paciente y también los factores técnicos.

La proyeccion oclusal presento, al igual que la anterior,
caracteristicas Optimas gracias a la aplicacion de 1la
técnica hemimandibular con haz de radiacidn perpendicular
al objeto. En este caso la distancia focal no fue

standarizada, existiendo pequefias variaciones para cada
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toma, debido a las diferencias anatomicas de longitud (RA -

RB) de cada uno de los maxilares.

Los resultados consignados en las tablas No. 1 -12,
correspondientes a la proyeccion panoramica, analizando la
subvarible medicidon vertical, estan en consonancia con los
datos esperados, ya que los errores de medicion estimados
fueron los mds altos de todas las técnicas radiograficas
evaluadas. Las mediciones tuvieron un rango de 1 - 7 mm.
Las tablas 4, 8 y 12 equivalentes a los promedios de las
mediciones realizadas por los tres observadores en RA - RB,
RA - AM y RA - CD, presentan errores de medicidén con un
rango de 2 a 6 mm; 2 a 7 mmy O a7 mm, respectivamente y
el porcentaje promedio de distorsion, grdaficas No. 2, 4 y
6. Llama la atencion el rango de porcentaje de distorsion
obtenido en la medicioén RA - AM, de 8% a 83%. Es decir,
que comparativamente con los datos de distorsion standard
reportados en la literatura, de un 25%; el valor hallado es
considerablemente alto (5 mm = 83%). Este dato hace pensar
que en distancias cortas y puntos de medicion especificos
la técnica de proyeccidén panordmica, ofrece reservada
confiabilidad. Los porcentajes promedios generales de esta
medicién RA - AM (Grafica No. 4), con significancia clinica
y estadistica (P<0.01). Aunque la medicion RA - RB presenta
porcentajes de distorsién por debajo de los maximos
establecidos segun la literatura, no ofrece segun los

valores hallados niveles de confiabilidad optimos.

Hatcher (1994) indica que la proyeccion panoramica ofrece
porcentajes de distorsion inherentes, pero
desafortunadamente el valor de esta distorsidon no es
predecible. El presente estudio comprobd dicha afirmacion,
a pesar de haber controlado al maximo los factores de
distorsion. EI andlisis general de los valores encontrados

en esta subvariable vertical RA - AM; RA - RB y RA - (B
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muestran significancia clinica y estadistica P<0.01 para

los tres casos y pobre significancia clinica, respecto a la

confiabilidad.
Las tablas No. 13 - 19 registran los resultados obtenidos
en las mediciones verticales RA - CD y RA - RB para la

proyeccion periapical. No fue incluida la medicion RA - AM
porque la longitud de la pelicula no pudo abarcar los
reparos anatomicos mesiales (agujero mentonero) en todas
las radiografias. Para los referentes anatomicos RA - RB
la radiografia,periapical brinddé las mas exactas mediciones
consistentes con las variaciones de las técnicas evaluadas
para mediciones verticales. Las tabla No. 16 RA-CD
promedio, muestra los errores de medicidén obtenidos en un
rango de 2 a -1 mm (P< 0.01). Y la tabla No. 20 promedio
RA-RB con valores de 1 a -1 mm (P> 0.01) valor de gran
significancia clinica dado que la medicion de error
radiografica con respecto al crdneo es minima. Las
graficas No. 8 y 10, muestran los porcentajes de distorsion
equivalentes a los valores anteriores con un rango de 7% a

202 para RA - CD y de 3% a 638 para RA - RB.

El valor moda para RA - RB fue de 0, lo que permite
concluir que bajo las condiciones y limitaciones de esta
investigacion, la proyeccion periapical brindo la mas
exacta y detallada imagen, y por lo tanto ofrece adecuado
nivel de confiabilidad como medio diagnostico prequirdrgico

en implantologia oral.

Las tablas No. 21 - 32, para subvariable horizontal de
proyeccion, tanto periapical como panoramica, evaluado por
medio de referente-guia metdlica para los tres observadores
muestra errores de medicion para HV de 0 mm en radiografia
periapical y de 0 a 1 mm para radiografia panoramica. El

referente GAV - GPV con errores en un rango de 0 a 1 mm



CONFRONTACION ANATOMO-HADIOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR
PERIAPICAL(PROMEDIO) GRAFICA No. 7

= RADIOGRAFIA
= CRANED

Mo. DE CRANEOS

CCTUBRE 19396

9%



CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR
PERIAPICAL GRAFICA Ho. 8

S DISTORSION

No., DE CRANEOS

OCTUBRE 1298

Li



CONFRONTACION ANATOMO-HADIOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR
PERIAPICAL{PROMEDIO) GrAFICA Ho. 9

RA - RE
m.n. 35 ==

+# RADI O GRAFI A
-~ CRANEQ

No. DE CRANEOS

OCTUBRE 19326

8v



49

tanto para proyeccidén periapical como para proyeccion
panoramica, indistintos en los tres observadores. Las
tablas No. 24, 28, 32 y 36 senalan el promedio de datos.
E1l valor porcentuado es observable en las graficas No. 12,
14, 16 y 18. Se aprecia un resultado minimo en error de
medicion, correspondiente a un 0%; para HV periapical y de
162 para HV panordmica, para GAV - GPV un 5% tanto en la
radiografia periapical como radiografia panoramica, el
porcentaje de distorsidén fue bajo o inexistente, dado que
la longitud valorada fue standard y relativamente corta, lo
que conlleva a una menor probabilidad de distorsion. Se
anota entonces que tanto la significancia clinica como
estadistica es de relativa veracidad, con valores P>0.01 en
periapical (GAV - GPV), HV periapical y panoramica.
P<0.01 en pandramica GAV - GPV. En periapical (HV) no se
aplicé la prueba estadistica, porque la medicion error dio
0 en todos los casos, siendo evidente la significancia

clinica.

Las tablas No. 37 - 39 consignan los hallazgos encontrados
para la subvariable transversal, valorada por medio de 1la
proyeccion oclusal, con referentes anatomicos CV - CL y
mostrando errores de medicién en un rango de -1 a 1 mm,

indistintos para los tres observadores.

La tabla No. 40 resume el promedio de valores obtenidos en
esta d4dltima medicion, valor moda de 0% y valores
porcentuales en un rango de 7% - 128, grdfica No. 20. La
aplicacién en la prueba estadistica y su significancia es
relativa por los valores obtenidos tendientes a 0. La
exactitud en los valores obtenidos a través de Ila
proyeccién oclusal no se esperaban en el estudio, esto
permite deducir que manejando adecuadamente la teéecnica
radiogrdfica para proyecciones oclusales, pueden obtenerse

imdgenes detalladas que aporten mediciones exactas en
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sentido transverso o de espesor bucolingual a nivel de
reborde alveolar, aspecto de significativa importancia en
la evaluacién prequirdirgica para reconstruccién con

implante dental.

El andlisis de mediciones realizado en el estudio en
ninguin momento pretende radicalizar Ilineamentos para
determinar 1la validez o invalidez de las ayudas
diagndsticas radiogrdficas, para la valoracion de paciente
candidato a implante dental de oseointegracion en maxilar
inferior, pero dentro de las condiciones y limitaciones
técnicas y cientificas de la investigacion constituye una
buena aproximacién la evaluacidn de la confiabilidad en las
imdgenes radiogrdficas convencionales permitiendo afirmar;
que en casos determinados, donde se cuente con adecuado
reborde residual y configuracion anatomica dentro de
pardmetros normales, la radiografia periapical sola
(implante unico) o en conjunto con la radiografia oclusal
son confiables en el proceso de evaluacion prequirurgica
para implantologia oral. La radiografia panordmica no debe
ser descartada en el planeamiento prequirdrgico
implantologico a pesar del alto porcentaje de
magnificacién, distorsion y falta de nitidez demostrado en

el estudio.

Los datos indican que las radiografias convencionales tiene
validez en el proceso de seleccidn y planificacidn
prequirurgica para reconstruccion con implantes
especialmente cuando se valoran longitudes de relativa

importancia critica.

Los resultados obtenidos en el estudio comparados con
estudios previos como el de Reddy Colaboradores (1994) y
Gher y colaboradores en California (1995) indican que las

técnicas convencionales ofrecen adecuado porcentaje de
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confiabilidad y los resultados finales se hallaron dentro
de los margenes esperados. Sin embargo, como el presente
estudio incluye la técnica oclusal, no reportada hasta el
momento en ningun estudio, vale la pena resaltar 1la
significancia clinica de esta 1imagen radiografica, por
tanto puede considerarse la radiografica oclusal dentro del
grupo de ayuda diagnosticas confiables en la valoracion
prequirirgicas del paciente candidato a implante dental de

oseointegracion.



V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La indiscutible expansion y vertiginoso desarrollo
tecnoldégico de la implantologia oral imponen su aplicacion
como medio terapéutico para restaurar y devolver la salud
oral a los pacientes, este hecho incrementa paralelamente
la preocupacion y cuestionamientos sobre la exactitud y de
los instrumentos diagndésticos y de valoracion prequirurgica

convencionalmente utilizados.

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten

concluir que:

- El clinico debe elegir acertadamente entre la gama amplia
de posibilidades, la herramienta diagnostica mas eficaz;
agudizando el criterio clinico a y emitiendo su concepto
previa valoracion del paciente, este aspecto es de
importancia critica, ya que en determinados casos y
concretamente para maxilar inferior, las técnicas
radiogrdficas convencionales; periapicales y oclusales
pueden utilizarse confiablemente en la evaluacion de
pacientes candidatos a implantes dentales de
oseointegracion. Especificamente, cuando se trate de areas
edéntulas parciales o en caso de implantes unicos, en
paciente con amplio reborde residual y en paciente con

altura osea adecuado.
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- La valoracion diagnostica en maxilar inferior puede
obtenerse mediante el uso de técnicas radiograficas
convencionales, como se demuestra en este estudio; con la
aplicacién depurada de la técnica del paralelismo en
radiografia periapical, lo que proporciona informacion
numérica y precisa en cuanto a altura total del reborde
6seo (distancia reborde alveolar - reborde basal) y

localizacion de estructuras anatomicas.

- La proyeccion oclusal empleada en maxilar inferior
aplicando depuradamente la técnica hemimandibular, genero
la imagen mas detallada y exacta gque aporta informacion
esencial en cuanto ha espesor total de cresta vestibular a

cresta lingual.

- La aplicacién de técnica radiografica combinada;
periapical y oclusal, puede resultar en informacion
adecuada y esencial para la valoracidén pregquirurgica del
paciente candidato a implante dental en maxilar inferior.

Técnicas que ofrecen alto nivel de confiabilidad.

- El estudio demostrd que las radiografias panoramicas por
su alto porcentaje de distorsion, no resultan confiables
como elementos diagndsticos exactos en la valoracion
prequirirgica de paciente candidato a implante dental en
maxilar inferior. Sin embargo, la falta de nitidez y
magnificacién caracteristica de esta imagen, no debe ser
motivo para descartarlas totalmente, pues de otro modo,
ofrecen una imagen de conjunto, amplitud de imagen visual
y posibilidad de «correlacionar la localizacion de

importantes estructuras anatomicas.

Recomendamos, para posterior estudio, la comparacion con
tomografia convencional, tomografia lineal y tomografia

computarizada, que darian para nuestro medio una
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verificacion completa sobre el uso de 1instrumentos

radiolégicos diagndésticos a nivel prequirdrgico.

- Recomendamos realizar estudio ulterior exploratorio tipo
ensayo c¢linico controlado fase II, fase «clinica en
pacientes que permita obtener resultados definitivos y de
aplicabilidad directa. Sugerimos para ello la comparacion

de resultados finales de las dos investigaciones.

- En la realizaciodn del estudio ulterior sugerimos el uso
de la escala de medida de mayor presicion corrigiendo los
valores obtenidos a 0.1 mm y no a 1.0 mm como se hizo en

este estudio.
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