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I. INTRODUCCI6N

SISlEMAOfBIBUOJICAS

1.1 Presenlaci6n

Desde sus inicios en 1987, el uso de la radiograffa digital ha aumentado

considerablementedebidoa que produceimagenes instantaneas, a traves de un

dispositivo de carga dentro de un sensor intraoral originando una imagen digital

inmediata en el monitor, aunque existe una gran diversidad de aplicaciones

digitales en el area medica, la radiologia es una de las mas utilizadas (Queiroz y

Montebello, 2004).

Existen dos metodos que dan como resultado una imagen radiografica digital: la

imagen radiografica digitalizada y la imagen radiografica digital, la primera,

consiste en que la imagen digitalizada se obtiene mediante el escaneo 0 la captura

fotografica de la imagen de una placa radiografica, convirtiendo de esta manera

una imagen anal6gica 0 convencional en una imagen digital, mientras que la

radiografia digital se obtiene mediante la captura digital directa de la imagen para

convertir los rayos-x directamente a senales electr6nicas. La ventaja de esla, se

debe a queal no utilizarluzen la conversi6n, el perfil de la senal y resoluci6n son

altamente precisas dando como resultado una imagen con alta calidad (Queiroz y

Montebello, 2004).

La radiografia oclusal es tal vez, de las menos utilizadas. Esta radiograffa ofrece

varios detalles radiograficos importantes que son de gran utilidad al momenta de la

toma de decisiones preoperatorias. La toma de la radiograffa oclusal es un

procedimiento suplemenlario que se utiliza para mostrar grandes zonas dentales

en una pellcula, en ella se aprecian grandes anomallas 0 defectos que no se

distinguen en ninguna otra radiografla intraoral. Se pueden realizar exposiciones

desde varios angulos: sobre todo en lesiones del maxilar superior para descubrir

fracturas que afeetan la oclusi6n y a los senos maxilares, asr como de los

procesos palatinos y alvealares del maxilar superior y de la mandlbula (Bolzan y
00.,2003).



La radiografia panoramica es una tecnica frecuentemente usada debido a que

provee, en una placa simple, la imagen de los dos maxilares, con una radiaci6n

relativamente baja, en un periodo corto de tiempo, y a bajo precio comparado con

otras tecnicas mtls sofisticadas. Ofrece ademtls infonnaci6n de la localizaci6n de

estructuras anat6micas y la dimensi6n del hueso verticalmente. Sin embargo se

pueden presentar problemas de distorsi6n. Ademas no provee una vista

bucolingual (Bolzan ycols., 2003).



1.2. Planteamiento del problema

Desde el inicio de la radiologfa en odontologia predomina el proceso fotogr~fico,

sin embargo con el desarrollo de los semiconductores, empiezan a imponerse en

todas las ~reas de la medicina procedimientos electr6nicos para grabar las

im~genes. A este nuevo grupo de im~genes se les ha denominado "radiografias

digitales". Se han creado nuevos programas con el fin de superar a la radiografia

convencional especialmente en endodoncia, dentro de los que se encuentra el

Radiofisi6grafo (Mendez y Ord6liez, 2006).

Durante las ultimas decadas, el uso de radiografias computarizadas donde se

emplean piacas reutilizables fosforescentes formadoras de im~genes para captar

la imagen latente la cual puede ser explorada, almacenada y visualizada

digitalmente, se ha generalizado r~pidamente en varios sectores industriales. En

losultimosanos,sehainvestigadolaidoneidadconlaradiografiacomputarizada

para sustituir la radiografla convencional sobre pelicula fotogr~fica empleando

fuentes de rayos X y rayos gamma. Esto facilitar~ la aceptaci6n del uso de la

radiologia computarizada que no solo tiene el potencial de superar las Iimitaciones

de la radiografla sobre pelicula fotogr~fica sino que tambien ofrece beneficios

adicionales (Azpiroz y Martinez, 2004).

EI diagn6stico y tratamiento dental, depende de la evaluaci6n del paciente y de

una correcta planeaci6n prequirurgica. Para ello, las peliculas radiogr~ficas son de

gran ayuda ya que perrniten evaluar los aspectos anat6micos, la calidad y la

cantidad de hueso perrnanente (Queiroz y Montebello, 2004).

Antes de la inserci6n de un implante dental, es necesario analizar la estructura

6sea del huesped re·captor. Para tal efecto se utilizan radiograflas intrabucales

como la periapical, la panoramica, la tomografla lineal e imagenes digitalizadas

computarizadas(Murilloycol,1999).



Las imagenes radiograficas se emplean muy frecuentemente en muchos de los

campos de la medicina, siendo una herramienta fundamental para el diagn6stico

c1inico. EI desarrollo de la tomografia digital y otras modalidades computarizadas

han producido distintos tipos de formatos de datos y sistemas de almacenamiento

de informacion. Otro tipo de imagenes tienen un soporte basico distinto al de las

radiografias, sin embargo se imprimen en acetato antes de analizar1as, como 10

sonelultrasonido,laresonanciamagnetica,losestudiosdemedicinanuclearetc.

(Azpiroz y Martinez, 2004).

Gracias a losadelantos de la computaci6nya que las imagenesradiograficasse

pueden digitalizar, que exige realizar comparaci6n entre las imagenes de las

radiograflas convencionales y las mismas pero procesadas digitalmente y vistas

en la pantallade la computadora, con el fin de determinarsi existe una diferencia

estadlsticamente significativa entre ambas tecnicas y que permita incorporar a

este ultimo como un metoda confiable y auxiliar en el diagn6stico del cirujano

dentista (Queiroz y Montebello, 2004).

1.3 Marcote6rico

1.3.1 Marcote6ricoconceptual

En los ultimos ai'los, han aparecido los programas de c6mputo que ayudan al

cirujano dentista en la planeaci6n de colocaci6n de implantes dentales. Estos

programas incluyen mediciones 0 figuras que simulan las longitudes de los

implantes acorde a la radiografia digital. En este estudio se compararon los

resultados del operador entre el metodo convencional y el metodo digitalizado al

medir directamenta en la radiografia y la digitalizaci6n de la imagen con el

programa de c6mputo lIamado Radioimp (Queiroz y Montebello, 2004).

Catill y cols. (1999), mencionan la popularidad y aceptaci6n de la

ortopantomografla como una visi6n panoramica de las estructuras 6seas

maxilares, produciendo una imagen simple de los maxilares con la articulaci6n

temporomandibular y sus estructuras de soporte, la que tiene una amplia variedad



de usos, iniciando por el preoperatorio para el descubrimiento de raices, quistes,

cuerpos extranos y neoplasias, asi como para la evaluaci6n de procesos de

reabsorci6n y de procesos osteogenicos de los maxilares. Asimismo, juega un

papal importante en la implantologia dental, ofreciendo informaci6n de la

dimensi6n vertical del hueso y la localizaci6n de ciertas estructuras anat6micas en

la regi6norofacial.

Sin embargo, la toma de medidas en la radiografla panoramica puede producir

errores metodol6gicos considerables de distorsi6n. Dichas distorsiones se

producen en desplazamiento y en magnificaci6n de la imagen. Por otro lado, las

diferencias se presentan en la gran variedad defabricantes, ofreciendo diferentes

distorsiones. En su estudio evaluando la precisi6n de las medidas tomadas en

mandibulas secas y sus imagenes en radiograflas panoramicas, encontraron

diferenciasestadisticamente significativas entre la magnificaci6n senalada porel

fabricanteylasobtenidas porellos. (Catieycols., 1999).

Block y Kent, (1995) mencionan cada una de las radiograflas utilizadas como

coadyuvantes del diagn6stico en implantologla oral. As!, la pelicula radiografica

periapical, esdegranutilidadeneldiagn6stico,tratamientoyevoluci6nya suvez

ayuda a ubicar estructuras anorrnales de la zona, localizaci6n de 6rganos

dentarios supemumerarios, cuerpos extranos y el registro de la cresta 6sea

mandibular. Son de facil adquisici6n y manejo en el consultorio dental. Ademas se

Ie pUede agregar una plantilla milimetrada, sobre la cara opuesta a fa del plomo,

sostenida con cinta adhesiva, paraobtenermedidas mas precisasde la regi6n a

estudiar. De igual manera los cirujanos dentistas estan capacitados para su toma,

procesamientoeinterpretaci6n.

Bragger y cols. (1988) mencionan que la aplicaci6n del analisis digital de

imagenes en radiograflas periapicales se ha incrementado sensiblemente en la

deteccl6n de los cambios sutiles de la densidad 6sea. Por tal motivo, sugiere el

uso de esta tllcnica para el estudio de los cambios del tejido peri-implantar.



1.3.2 Marcoteoricoreferencial

EI amilisis visual de las imagenes radiograficas se emplea muy frecuentemeni~r~MA DE BIBUDTECA~

medicina, siendo herramientas fundamentales para el diagnostico clinico. En la

actualidad, el 80% de elias se imprimen en peliculas radiograticas sin importar el

origen de estas, aun en los casas cuando la imagen es de origen digital y se

produce detrimento de la calidad en el proceso de impresion. Estas ademas se

visualizan de la manera convencional. Algunos ejemplos de esta situacion son las

imagenes que se presentan del ultrasonido, medicina nuclear, resonancia

magnetica nuclear, y tomografia computarizada. Ademas de la visualizacion a

traves de los medios electronicos, se incorperaria otre tipo de informacion antes

no disponible, como es el despliegue de imagenes multimodalidad, el realce de

imagenes y el diagnostico asistido per computadora (Azpiroz y Martinez, 2004).

En los ultimos anos, se pueden adquirir programas de computo que auxilian al

OOontologo en la planeacion de los procedimientos de implantologia. EI exito en el

tratamiento con implantes depende de muchos factores, tales como la evaluacion

prequirurgicadel paciente. En estafase, las radiograflas ayudan a lavaloracion de

los aspectos anatomicos de la region, asl como la calidad y cantidad de hueso

remanente, estas deberian semejar las medidas reales. Las radiografias

intraorales, periapical convencional, periapical y oclusal digitalizada e imagenes

extraorales panoramica, cefalograma lateral, tomografia lineal y tomografla

computarizada han side usadas en el plan de tratamiento de implantes (Queiroz y

Montebello, 2004).

Normalmente, las rnediciones se han realizado manualmente, 10 que es diflcil. Es

por ello que los programas de c6mputo han facilitado la realizacion de mediciones

precisas en las radiograflas digitalizadas 10 que permite mejores resultados

(Queirez y Montebello: 2004).

De igual manera, el programa computacional permite la amplificacion de

imllgenes, la modificacion del contraste, brillo y tonalidad e invertir los tonos de la



escala. Asimismo, permite una mejor comunicaci6n medico paciente, la imagen

puede ser enviada via Intemet. Retiere tambieln, que los programas de

computadora han aparecido para ayudar al practicante de implantologia,

facilitando la toma de medidas en radiografias digitalizadas. Compara la toma de

mediciones de la manera manual y mediante un programa computarizado,

evaluandola concordancia entre losexaminadores, encontrando diferencias entre

ellos, asl como la diticultad de los mismos para reproducir las medidas cuando 10

hacian en el programa (Queiroz y Montebello, 2004).

La radiologla convencional ha demostrado por mas de diez decadas ser un

sistema tiable y que con el se obtienen imagenes diagn6sticas de gran calidad. Sin

embargo la radiologia digital las esta sustituyendo paulatinamente, a pesar de ello,

durante varios anos los estudios realizados con equipos digitales siguen siendo

interpretadosa lavieja usanzaatravesdelarevisi6n enel negatoscopioen copias

impresas (Mugarra y Chavarria, 2004).

Pasosycols., (1999)mencionaban desde entonces que en varias investigaciones

sehablabayadelasventajasdeladigitalizaci6nde imagenes radiograticassobre

las convencionales, por 10 que a partir de los anos 80 existia la inquietud de

constituir departamentos de radiologia 0 imagenologia digital al 100%. Este

departamento emplearia una red de estaciones de visualizaci6n junto con ios

sistemas de almacenamiento y adquisici6n de imagenes. Un sistema completo de

este tipo se conoce bajo el nombre de un sistema PACS ("Picture Archiving and

Communications System").

De igual manera Azpiroz y Martinez (2004) y Pasos y cols., (1999) concuerdan

que en Mexico, existen dos tipos radicalmente opuestos de manejo de los archivos

radiol6gicos: aquel empleado por los hospitales publicos y el que se utiliza en los

hospitales privados. En el primer caso, el manejo y almacenamiento de las

imlligenes se hace baJo un esquema centralizado, donde se tiene una sola copia

del expedlente del paclente y donde las imlligenes se guardan en un archivo



radiol6gico central en los hospitales de especializaci6n (0 de tercer nivel). En el

segundo tipo se tiene un sistema de almacenamiento distribuido, donde no existe

propiamente un expediente completo del paciente y donde las imagenes

procedentes del departamento de imagenologia estan bajo la custodia ya sea del

paciente 0 del medico tratante. Bajo los dos tipos de almacenamiento de

informaci6n se tiene un manejo ineficiente de la misma.

Azpiroz y Martinez (2004) mencionan tambilln que esto ultimo, produce algunos

problemas como son: perdidadearchivos, inexistenciade basesdedatos,lentitud

en la consulta de expedientes, repetici6n de examenes con la consecuente

radiaci6n extra para el paciente, altos costos en placas radiograficas. Mencionan

que el paso a un sistema de almacenamiento digital tiene las siguientes ventajas:

1. Accesibilidad: la informaci6n esta disponible al personal medico que la

requiera,

2. Seguridad: el acceso a la informaci6n esta predefinido y controlado por

medioselectr6nicos,

3. Facilidad de almacenamiento: los procesos de almacenamiento de

informaci6n estan automatizados,

4. Economia: los costos de la implantaci6n y operaci6n de este tipo de

sistemas no son superiores a los costos de manejo de la radiografia convencional,

5. Empleo de bases de datos: la calidad de la atenci6n al paciente se

incrementa significativamente al permitirse bUsquedas y comparaciones entre

imagenes y padecimientos, seguimientos a largo plazo de los pacientes,

6. Visualizaci6n multiple: una imagen puede desplegarse en distintos

lugares simultaneamente, de tal manera que el especialista puede hacer su

diagn6stico en el servicio de imagenologla, mientras que al mismo tiempo se

puede desplegar en los quir6fanos, los consultorios de los medicos 0 los servicios

deurgencias. '

Bolzan y cols., (2003), compararon entre una radiografla panoramica y una

tomografla lineal, reportando diferencias signiflCativas entre la medida 1 (distancia



entre la referencia superior del reborde alveolar y el limite inferior en la base

mandibular}, 2 (distancia entre el limite superior del reborde alveolar y el limite

superior del canal mandibular) y 4 (distancia entre el limite inferior del canal

mandibular y ellimite inferior de la base de la mandibula), cuando la imagen de la

tomografia mandibular fue comparada con la anatomia del especimen. La

diferencia estadistica puede deberse a los patrones borrosos que ocurren en la

tomografia lineal 10 que produce una reducci6n en la resoluci6n de la imagen,

dificultando la visualizaci6n de las estructuras. Dtro factor que puede explicar esta

diferencia es la proyecci6n del rayo en la radiografia, que debe serparalelo al eje

axial del reborde alveolar con el prop6sito de producir un corte radiografico

perpendicular. Un corte oblicuo hace que los detalles anat6micos se vean

borrosos, mostrando una mandibula agrandada. En la medida 2 hubo una

tendencia en la radiografia panoramica de sobreestimar el valor del especimen

mandibular.

Queiroz y cols., (2004) en la evaluaci6n de dos metodos para el trazado de

implantes en radiograflas panoramicas reportan que entre examinadores, al

momenta del analisis estadistico hubo diferencias significativas, entre el promedio

del examinador 1 en solo dos medidas: regi6n 3-metodo 1 (p=.01) Y regi6n 9­

metodo 2 (p=.04). Hubo diferencias significativas para el examinador 2 en cuatro

medidas. Regi6n 5-metodo 1 y 2 (p=.01 y p=.001 respectivamente), regi6n 6­

metodo 2 (p=.01 Y regi6n 7-metodo 2 (p=.01). Hubo diferencias estadisticas

significativas en seis situaciones para el examinador 3: regi6n 1-metodo 2 (p=.01),

regi6n 4-metodo 2 (p=.001) regi6n 5-metodo 2 (p=.01), regi6n 6-metodo 2

(p=.01), regi6n 8-metodo 2 (p=.04) y regi6n 9-metodo 2 (p=.03). Las radiografias

obtenidas par los examinadores se compararon con las reales para determinar las

diferencias entre los metodos. Hubo una diferencia estadfstica significativa en

46.3% de las medidas. 68% de estas se obtuvieron cuando el examinador us6 un

programa de c6mputo (metodo 2) y solo 32% se obtuvieron al usar el metodo

manual (metodo 1). Tambien sa pudo verificar que en situaciones donde se

present6 una diferencia estadlstica signiflCativa de medidas par el programa de



c6mputo, la mayoria (92.86%) fueron mayores a la real. En situaciones donde

hubo una diferencia estadistica significativa en las medidas con el metodo manual,

eran superioresa las reales en 60% de los casos.

Murillo Y cols., (1999) en su analisis radiografico convencional y di9ital

computarizado en la evaluaci6n 6sea para colocar implantes encontraron respecto

a la altura para los maxilares superior e inferior, que la panoramica analizada

convencionalmente difiri6 1.785 mm. con respecto a las medidas obtenidas sobre

los craneos; la periapical convencional difiri6 0.6917 mm y la tomografia

convencional 0.0567 mm. AI relacionar los resultados con el analisis

computarizado, se obtuvo que la panoramica computarizada difiri6 1.5427 mm., la

periapical computarizada 0.1203 mm y la tomografia computarizada 0.0382 mm.,

en 10 que a altura se refiere. AI realizar las medidas de los anchos de las

radiograflas analizadas convencional y digitalmente, se hall6 que al medir el ancho

a 2 mm., la tomografia convencional difiri6 0.3325 mm. y la tomografla

computarizada 0.05 mm, con respecto a las medidas sobre los craneos. Las

medidas promedio de las radiografias analizadas convencional y digitalmente, al

promediar el ancho a 2 mm., se compararon y se observ6 una diferencia de

0.2825 mm. En la tomografla analizada convencional y digitalmente, cuando se

midi6 el ancho a 6 mm. se hall6 que la tomografia convencional difiri6 0.5817 mm

en promedio y la tornografla computadorizada 0.1015 mm., comparando con las

medidas realizadas sobre los craneos.

AI comparar los resultados por medio de la prueba para anal isis de diferencias de

medidas entre los d.atos digitales y los convencionales, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas, teniendo como valor la referencia p<0.05. (Murillo,

1999).

Por su parte Azpiroz y cols. (2004) al hablar de la instalaci6n del sistema PACS

resumen las ventajas de estos sistemas en: accesibilidad, adquisici6n y manejo

estSndar de las imagenes, estaciones de trabajo localizadas donde se necesitan,



imflgenes disponibles siempre, visualizaci6n multiple, visualizaci6n de imflgenes

simultaneas en distintos puntos, acceso a todo tipo de informaci6n adicional,

disminuci6n del tiempo de espera, facilidad de almacenamiento formatos estflndar

para todas las imflgenes, agrupamiento de la manera mas conveniente, seguridad,

reducci6n al minima de perdida de los archivos, acceso restringido si se desea

asegurarlaprivacidad,disminuci6ndelaexposici6ndelpaciente a radiaciones

ionizantes, economia, incremento en la velocidad de obtenci6n de los datos

relevantes, empleo de bases de datos, comparaci6n entre poblaciones,

comparaci6n entre procedimientos terapeuticos, comparaci6n con imflgenes

tipicas,enlaceentresistemasdeinformaci6nhospitalaria.

Miles (2005), hablandode la imagen radiograficadigital para cirujanosdentistas,

menciona que la radiologia digital puede aplicarse a casi todos los aspectos de la

odontologia general y de especialidad. Imflgenes clinicas, cosmeticas, imflgenes

de videoc;flmara, imflgenes radiogrflficas, de escaneo de radiografias, programas

de c6mputo para implantes, articulaci6n temporomandibular y de tomografia se

han convertido en herramienta integral de la prflctica dental. EI odont610go

contemporflneo estfl incorporando el uso de videocflmaras intraorales,

cefalogramas y panorflmicas digitales, cflmaras digitales est;flticas e incluso

scannersparatransparenciasensuprflctica.

EI anfllisis visual y la imagenologia en Medicina y en Odontologia son

herramientas fundamentales para el diagn6stico c1fnico. En la actualidad el 80%

de las lmflgenes se imprime en pelicula radiogrflfica sin importar el origen de

estas, alm en los casos cuando la imagen es digital originalmente y se introducen

degradaciones en el proceso de impresi6n (Azpiroz y Martinez, 2004).

Mendez y Ord6nez (2004), dicen que la tecnica digital no revoluciona 10 que

estamos acostumbrados a ver en el campo del diagn6stico radiogrflfico, no

obstante proporciona nuevos impulsos a las principales exigencias de endodoncia,

como la representaci6n en tres dimensiones de los dientes, de manera que aporte



sobrelaposici6nyeltamaiiodelasestructurasrelevantes. La imagen digital esta

disponible inmediatamente y la posici6n del sensor que corresponde a esa imagen

puedeconservarse.

Barbieri y cols., (2006) observaron varios beneficios referentes a la tecnologia de

la radiologla computarizada entre los que mencionan: la reducci6n de costos al

usarcartuchos digitales reusables; comunicaci6n electr6nica de imagenes, al no

usar pellculas fisicas, evitando el manejo de las placas de un lado al otro,la no

degradaci6n 0 maltrato de las imagenes, resguardo adecuado en archivos de

imagen; desaparici6n del cuarto oscuro, ahorro de espada, no consumo de

qulmicos, reducci6n en la emisi6n de radiaci6n, reducci6n en consumo de

material, analisis de datos de la radiografia usando imagenes avanzadas y

algoritmosdedetecci6ndedefectos.

1.3.3. Marcote6ricocontextual

De acuerdo con la informaci6n del Instituto Nacional de Estadlstica Geografla e

Informatica INEGI (2000) el estado de Yucatan esta situado en los Estados Unidos

Mexicanos, localizado en el hemisferio occidental con respecto al meridiana de

Greenwich y al norte del Ecuador, que a la vez esta dividido en 31 estados y el

Distrito Federal.

Yucatan es pues uno de los tres estados que conforman la peninsula de Yucatan,

junto con Campeche y Quintana Roo. Ubicado a 21° 31' latitud norte en el punta

mas septentrional y 19° 32' latitud norte en el punta mas austral y 87" 22' Y 90·

24'longitudoeste.

EI clima es caluroso y hUmedo con temperaturas media anual que oscUan entre los

24.6° y los 27" C sienao el nivel fisiografico no mayor a los 210 m. sabre el nivel

medic del mar. Con presencia de temporadas de lIuvia entre 105 meses de mayo y

octubre, con una precipitaci6n media anual que varia entre 105 415 Y 1290



millmetros cubicos. La humedad relativa se encuentra entre el 72 y el 80 % siendo

lamayorenloslitorales.

En cuanto a la topografia, el estado presenta la Sierrita Yucateca 0 Puuc, cadena

montai'losa pequei'la con una altura promedio de 160 metros sobre el nivel del mar

con una maxima de 210 metros en el cerro Benito Juarez. Dicha cadena

montanosa viaja de sur a norte desapareciendo aillegar al golfo de Mexico.

La vegetaci6n en la zona del mar, constituida por asociaci6n de algas

microsc6picascon plantas faner6gamassumergidas0 pastosdetortuga(ceibal),

en el Cord6n litoral, matorrales (vegetaci6n de las dunas· costeras). En la zona de

los Humedales costeros, manglares y retenes; en las Costas al sur de los

Humedales, selva baja con cactaceas candelabriformes; del NE al SE, selva baja

caducifolia; suryoriente, selva media subcaducifoliayal sur del estado,selvabaja

sUbperenifolia{INEGI,2000)

Existen 337 unidades medicas distribuidas en el estado de las cuales 319 son de

consulta extema y 18 de hospitalizaci6n. De seguridad social el Instituto Mexicano

del Seguro Social, IMSS cuenta con 30 unidades, el Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, ISSSTE 16, Secretaria de la

defensa Nacional, SON 5, Secretarla de Marina, SM 2, Y asistencia social 284:

IMSS Solidaridad 88, SSY 158 Y 38 del Sistema Nacional para el desarrollo

Integral de la Familia, DIF, atendidos por 10,832 personas: 2,656 medicos, 4,026

paramedicos y 4,150 administrativos y otros, (INEGI, 2000).

Segun el II Conteo de Poblaci6n y Vivienda 2005, al 17 de octubre de 2005, el

estado de Yucatan tenia ai, un total de 1 818 948 residentes habituales, que

representan 1.6 por ciento de los 103.3 millones que conforman la poblaci6n

nacional. De 6stos, eI5O.7% son mujeres y49.3% son hombres (INEGI, 2005).



En el estado de Yucatan la practica de Implantologia Oral se encuentra

exclusivamente en la consulta privada, especfficamente en la ciudad de Merida, ya

queporelmomento nosetienereportedequeserealiceen ningunaotraciudad

del interior. Ocasionalmente se efectuan cursos de ensenanza en la facultad de

odontologla de la Universidad Aut6noma de Yucatan.

En cuanto a su historia se tiene referencia que uno de los primeros cirujanos

maxilofaciales en realizar estas practicas es el CMF. Roberto Sosa Martinez de

Arredondo desde hace 18 anos aproximadamente y quien radica en la ciudad de

Merida. Desde entonces y a la fecha multiples han side los cursos y

entrenamientos que se han realizadoatravesdela FacultaddeOdontolograde la

Universidad Aut6noma de Yucatan (UADY), 0 de facultades como la de la

Universidad Benementa de Puebla en convenio con la Universidad de Loma Linda

en Califomia, La Universidad de Nuevo Le6n en convenio con la Universidad de

Texas en Houston y la Facultad de odontologla de la UADY en conjunto con la

Universidad Nacional Aut6noma de Mexico y el Instituto de Implantologla de

Mexico con sede en las instalaciones de la facultad local, cursos todos estos tipo

diplomado y con valor curricular.

De igual manera, la difusi6n entre los cirujanos dentistas del sureste se realiza

peri6dicamente mediante conferencias en los diferentes congresos y seminarios

que se realizan en las asociaciones dentales y de especialidad tanto de

periodoncia y de Cirugla Bucal y Maxilofacial.

En la actualidad alrededor de 20 a 30 son los especialistas en la ciudad que

ofrecen de rutina la implantologla dentro de sus planes de tratamiento, entre los

que se encuentran Rehabilitadores, Periodoncistas y Cirujanos Maxilofaciales.

1.4. JustifICaci6n

EI edentulismo prolongado provoca atrofia del hueso, debido a la reabsorci6n 6sea

fl8lol6gica por falta de estlmulo, colapsando las corticales, disminuyendo la



cantidad de hueso esponjoso asi como su calidad. Esto se debe a diferentes

factores como; caries, traumatismos, enfermedad periodontal 0 iatrogenias, tiempo

de evoluci6n y tiempo de la extracci6n misma.

Para la valoraci6n de la estructura 6sea se utilizan radiografias convencionales

como la ortopantomografia, las peliculas periapicales y la tomografia

computarizada, dotada con un software lIamado Dental-Scan, sin embargo, este

liltimoesunequipoquegeneralmenteseencuentras610enlasclinicasmedicas

grandes y su costo es muy elevado, pues los resultados obtenidos deben ser

interpretados porun radi610go.

Es por ello que se hace necesario contar con un procedimiento que se pueda

realizar e interpretar en el consultorio privado, teniendo como base las

caracteristicasdeserecon6mico,accesibleensumanejoydisponibilidadysobre

todo, que contribuya a una mejor visualizaci6n de las estructuras 6seas que

permitan establecer mejores diagn6sticos y planes de tratamiento en beneficio de

la poblaci6n que acude a seratendidaa los consultorios dentales.

Asimismo, quecontribuya conel hecho de que la interpretaci6n radiografica,que

de manera casi generalizada en los consultorios dentales se realiza con las

peliculas radiograficas y estas por 10 general son de tamailo reducido, tanto las

periapicalescomolasoclusales, porloque,alpoderestandarizarunmetodoque

permita que al digitalizarlas y amplificarlas facilitara su interpretaci6n, su

almacenamiento a largo plazo, sin permitir su deterioro y su transportaci6n y

distribuci6n a traves de medioselectr6nicos.

1.5. Hip6tesis

La radiografla ociusal digitalizada, permite mejor interpretaci6n de la imagen al

compararlaconlaradiograflaoclusalconvencional.



Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas al realizar interpretaci6n de

imagen de la radiografia oclusal convencional en comparaci6n con la imagen

digitalizadadelamisma.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas al realizar la

interpretaci6n de la imagen de la pelicula radiografica oclusal convencional en

comparaci6n con la imagen digitalizada de la misma.

1.60bjetivogeneral

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas al realizar la

interpretaci6n de la imagen de la radiografia oclusal convencional en comparaci6n

con la imagen digitalizadade la misma.
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II MATERIAL Y METODOS

EI estudio realizado fue: observacional, prospectivo, transversal y comparativo. Se

lelabor6 en el departamento de Cirugia Oral, Maxilofacial e Implantologia de la

Cllnica Medica Itzaes a 24 pacientes parcial 0 totalmente edentulos en maxilar 0

mandlbula, 33 radiografias oclusales durante el periodo comprendido entre marzo

de 2002 y marzo de 2003. Nueve de ellos, presentaron ausencia dental en ambas

arcadas porlo que se decidi6 a realizarles dos radiografias oclusales a cada uno y

15enunasola.

Posteriormente, firmaron consentimiento infarmado para su participaci6n en la

investigaci6n, se lIev6 a cabo el siguiente procedimiento en cada uno de ellos. Se

realiz6 inspecci6n de la cavidad bucal en busca de ausencia de 6rganos

dentarios, en el maxilar y en la mandibula, descartando patologlas asociadas,

incluyendo la recolecci6n de datos especlficos para la investigaci6n. A

continuaci6n, se les aclar6 que las radiografias forman parte de los examenes

preoperatoriosde rutina, a 15se lestom6 una radiografia ya los 9 restantesdos

radiografias por presentar ausencia de 6rganos dentarios en ambas arcadas

dentarias. En todos los casos, tanto el operador como el paciente portaron mandil

de plomo, de acuerdo a los lineamientos seiialados en las normas oficiales

mexicanas.

Con un equipo de rayos X marca New Life Evolution X3000-2C, a 127 V, 12 Am.,

50/60 hz. y a 0.5 seg., se tomaron todas las radiografias oclusales

convencionales.

Se col0c6 la radiograf'a en el maxilar superior, extendiendo una de las comisuras

de los labios con el borde lateral del paquete radiografico y el lade contrario se

retrajo suavemente con el espejo de exploraci6n hasta que se logr6 insertar el

borde opuesto de la pelfcula con la superficie blanca 0 rugosa hacia el arco



superior, el eje longitudinal del cono del aparalo radiogratico coincidi6 con el plano

medio. EI rayo central se dirigi6 en angulo de +75· a traves del puente de la nariz

haciael centro del paquete. EI pacientecerraba la boca levemente inmovilizando

la pellcula. La distancia foco-pellcula fue de 22.9 cm., el pacientesecoloc6en un

sill6n dental marca Ritter electrico a una angulaci6n de 30· de inclinaci6n en el

respaldo. Posteriorrnente se realiz6 el disparo durante 0.5 segundos de tiempo de

exposici6n (Colegio Medico de Georgia, 1982).

En elcasode la mandfbula, se insert6el paquete oclusal con la superficie blanca

o rugosa hacia el arco inferior haciendo que al eje del cono coincida con el plano

medio. EI borde posterior del paqueta radiografico se lIev6 junto a las ramas

ascendentes de la mandibula. Se dirigi6 el rayo central perpendicularmente al

plano oclusal a traves del aspecto inferior de la mandibula, hacia el centro del

paquete.Lacabezadelpacienteseinclin6suficientementehacia atras para queel

plano oclusal quedara perpendicular al suelo. EI paciente cerr6 la boca para

inmovilizar el paquete radiografico con suavidad y se realiz6 el disparo con 0.5

segundos de tiempo de exposici6n (Colegio Medico de Georgia, 1982).

Para todos los procesos radiograficos, se utilizaron peliculas radiograficas No.4

letra E, de la marca Kodak y del tipo Ektaspeed Plus Oclusales (anexo VIII).

Todas las radiografias, fueron procesadas en una caja de revelado portatil con tres

recipientes plasticos de 260 ml. que contanian en direcci6n de izquierda a

derecha, revelador, agua y fijador, respectivamente, preparados, el primero y el

tercero en proporci¢n 1:1 con agua como diluyente. EI proceso de revelado se

realiz6 con revelador AGFA dentus 0-1000 a una temperatura promedio de 29·C

durante 20 segundos y agitaci6n continua, posteriormente, se lav6 con agua

durante 20 segundos.' Finalmente, el proceso de fijado se realiz6 introduciendo la

pellcula radiografica en fijador AGFA dentus F-1000 durante un tiempo promedio

de 4 mlnutos realizando agitaci6n continua, se lav6 en agua potable durante 30

segundos y finalmente se sec6 a temperatura ambiente.



Ambos procesos se realizan acorde a las indicaciones del fabricante de 105

IIquidos de revelador y fijador. Segun las recomendaciones del fabricante, 105

IIquidos se cambiaron despues de 2 dias de uso continuo manteniendo 105

recipientes del revelador yfijadortapadosdespuesde 105 procesos para evitarla

oxidaci6n, la evaporaci6n, asl como la contaminaci6n.

Posteriormente, las radiografias se archivaron en sobres individuales con registro

de 105 siguientesdatos:

• Nombredelpaciente.

• Edad

• Genero

• Fechaenquesetom6lapelicularadiografica

• Ubicaci6ndelazonaespecificaaestudiar,marcandola con una X segunfuera

necesario:maxilarsuperioromandibula:

Para realizar el estudio radiografico. el operador utiliz6 por cada paciente: guantes

de latex, cubre bocas. bata clinica, lentes. peliculas radiograficas y equipo de

rayosX.

Una vez clasificadas las radiograflas, se colocaron en negatoscopio de luz blanca

y con camara digital Mavicam 10X de Sony con 0.35 MP plxeles en modo

automatico, con el control de brillo en el medio, se fotografiaron con acercamiento

que abarcara el total de la pelicula, siendo grabadas en disquetes de 3 Yz"

Verbatln DataLife MF 2HD, 105 cuales fueron estudiados en computadora IBM

ThinkPad donde mediante el programa para procesamiento de imagenes ACDSee

4.0. parasu interpreta.ci6n.

La comparaci6n radiografica se realiz6 mediante estudio de doble ciego. para 10

cual, se solicit6 la participaci6n de cuatro Cirujanos Dentistas, de los cuales. dos

tenlan especiallzaci6n en cirugia maxilofacial. A cada uno, se Ie pidi6 que evaluara



en una escaladel1 al5 (siendo 5 mejorcalidad), (AnexoV), con puntuaciones

entre 0 y 30 puntos como maximo, las radiograflas y las mismas despues de haber

sido digitalizadas y amplificadas utilizando un monitor de computadora de 15

pulgadas, los parametros de claridad, trabeculado 6seo,Iargo y ancho del espacio

edlmtulo, tabla 6sea intema y tabla 6sea externa, vaciando los datos en hojas de

registrodonde se anot61a puntuaci6n para cada tipo de visualizaci6n radiografica

correspondiente a cada una de las 33 radiograflas estudiadas (Anexo VI).

Los datos obtenidos se presentaron en tablas y fueron analizados con el software

estadistico Stargraphics Plus versi6n 5.0 para Windows. Posteriormente, se lIev6 a

cabo el analisis con la prueba estadistica de t de Student para la comparaci6n

entre ambos grupos de radiografias y la misma prueba estadlstica entre 10

observado per los cirujanos dentistas con especialidad y los cirujanos dentistas sin

especialidad. Las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de confianza del

95%.
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III RESULTADOS

Se realizaron 33 radiografias oclusales de las cuales 22 fueron de la mandlbula y

11 fuerondel maxilar.

Para determinar si las diferencias entre los promedios eran estadisticamente

significativas, se realiz6 la prueba de Comparaci6n de Medias (t de Student), entre

las radiografias convencionales y las digitalizadas, obtenilmdose 10 siguiente:

Para la variable claridad, al comparar el promedio de puntuaciones obtenidas por

los 4 observadores entre las radiografias convencionales con las digitalizadas se

obtuvo un promedio de 3.29 y 3.96, respectivamente, con un valor de t= 4.80 Y un

valorp<0.05, locual indica,quesiexisti6diferenciaestadisticamentesignificativa

entre ambos tipos de observaci6n de las imagenes radiograficas, con una mejor

puntuaci6nparaladigitalizada.

Para la variable trabeculado, se encontr6 3.29 y 3.86 para la radiografia

convencionalydigitalizada, respectivamente. EI valordet encontrado,fue de 3.67,

con un valor de p<0.05,encontrandosediferenciaestadisticamentesignificativa

Para la variable largo 6seo, se encontr6 un promedio de 3.07 para las radiografias

convencionales y4.08 para las digitalizadas, con un valor de t = 7.04 Y P < 0.05,

por 10 que se establece que si existe diferencia estadisticamente significativa.

Para la variable ancho 6seo, se encontr6 un puntaje promedio de 3.10 para las

convencionales y 3.89 para las digitalizadas, con un t= 4.07 Y p <0.05, siendo

estadisticamentesigniftcativa.



Para la variable tabla 6sea intema, el promedio tue de 2.95 para la convencional y

3.87 para la digitalizada, con un resultado de t = 4.32 Y un valor de p <0.05,

indicandoditerenciamayorparalaradiografladigitalizada.

En la variable, tabla 6sea eldema, se obtuvo el promedio de 2.99 y 3.82, para las

radiogratlas convencionales y digitalizadas, respectivamente. EI valor de t tue

5.63,conunvalordep<0.05,siendoestadisticamentesignificativa.

Con el fin de comprobar la hip6tesis planteada al inicio del presente trabajo, se

realiz61acomparaci6ndelasumade puntuacionesde las 6 variablesobservadas

par los cuatro participantes tanto en la radiogratia convencional como en las

radiogratias digitalizadas. AI realizar prueba estadlstica de t de Student, se

encontr6 un promedio de 18.72 puntas para las observaciones provenientes de

radiograflas convencionales y de 23.5 para las obtenidas de radiograflas

digitalizadas, seencontr6 un valordet= 5.84,correspondiente a una p <0.05.



IV DISCUSI6N

La necesidad de obtener una correcta ubicaci6n, medici6n de los espacios y

deterrninaci6n del hueso apropiado necesario para la colocaci6n de implantes

dentales, en la actualidad se han producido cambios en la radiologia dental.

Dichos cambios buscan mejorar las tecnicas de medici6n en las radiografias y en

su dlgitalizaci6n para que sean 10 mas cercanas a la realidad. (Queiroz y

Montebello, 2004).

Sin embargo, al igual que Bolzan y cols. (2003), mencionan que la mayoria de los

estudios disponibles se han realizado en radiografias bidimensionales en los que

sevaloran la dimensi6n vertical sin podervalorarladimensi6n horizontal, yenla

que se valora la cantidad de hueso disponible en sentido vestibulo palatino, en el

maxilaryvestibulolingual,enla mandibula,loscualesdeterrninaran sisepuede

colocar el 0 los implantes directamente 0 si se requiere de un injerto 6seo y su

grosor, dependiendo si se habla de la regi6n anterior 0 posterior de los maxilares

ya que ello esta intimamente relacionado con el tamano de la corona, ya sean

incisivos, caninos, premolares 0 molares, 10 que esta relacionado con los

diferentes grosores del diametro de el 0 los implantes a colocar.

En concordancia con Queiroz, quien ademas, en su estudio realiza medidas en las

radiografias, el tambien encontr6 diferencias estadisticamente significativas al

compararlaevaluaci6n entre las radiografiasconvencionales con Iasdigitalizadas.

Como sellalan Murillo y cols (1999), en un estudio similar en el que comparan las

medidas realizadas en radiografias convencionales versus una digitalizada, se

encontraron diferencies estadlsticamente significativas, observaron que las

medidas obtenidas digitalmente se acercaban mas a las realizadas sobre el

craneo. De igual manera refiere la necesidad del uso de multiples radiografias, asl

como refrendsr Is necesidad de la precisi6n de las medidas tomadas en los

pacientes que requieren implantes dentales.
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Con el prop6sito de poder aplicar los diferentes programas de c6mputo existentes

para la interpretaci6n radiografica se efectu6 la digitalizaci6n de la misma. Durante

la realizaci6n de este diseno, si bien es cierto que las ventajas observadas al

realizar la digitalizaci6n de imagenes radiograficas convencionales del tipo que

sea,sonmultiples,estassepuedenaplicaralaradiografiaoclusalentrelascuales

sepuedemencionarlageneraci6ndeimagenes instantaneas, donde seaprecian

grandes zonas dentales 0 de edentulismo, anomalias 0 defectos que no se

aprecianen ninguna otra radiografia intrabucal

Bolzan y cols. (2003), mencionan que ayuda en la evaluaci6n del hueso del

huesped, por otro lado, Murillo y cols. (1999), una imagen se puede ver

simultaneamente en varios monitores locales 0 a distancia 0 a traves de Intemet,

amplificaci6n de la imagen, la posibilidad de manejo de contraste, brillo. AI igual

que Cane y cols., se encontr6 que la radiografla panoramica ofrece informaci6n

dimensional vertical de los maxilares, la radiografia oclusal ofrece informaci6n de

la dimensi6n horizontal con la gran ventaja de presentar poca 0 nula distorsi6n en

comparaci6n con la panoramica. Coincidiendo con Flores (2001), se encuentra el

reconocimiento rapido de los maxilares, los dientes y las retenciones dentarias,

cuerpos extrai'los, la ubicaci6n de lesiones patol6gicas, benignas y malignas, el

registrar los cambios de tamai'lo y forma de las arcadas dentarias, observar el

estado de las intervenciones de injertos realizadas previamente y que desde luego

sefacilita alteneraccesoalaimagendigitalizadayamplificada.

Como Queiroz y Montebello (2004) aseguran, el exito en el tratamiento de

implantes depende de muchos factores entre los cuales esta la evaluaci6n

prequirurgica y la toma de medidas sobre las radiografias se ha facilitado y mas

cuando se hace con la ayuda de un programa de c6mputo sobre radiografias

previamente ingresadas al sistema. Como Pasos y cols. (1999) mencionan, son

muchas las ventajas que representa la imagenologla digital entre las que se

encuentra la facllidad de almacenamiento, la conservaci6n de las imagenes, la



ampJificaci6n de zonas especificas y el uso de programas de c6mputo para

realizar medidas 0 aplicarlas a los tamalios reales del implante simulando la

colocaci6n de ellos en sentido vertical, en la radiografia oclusal se pueden aplicar

tambien algunos de estos procesos. Ademas se evidencian mejor las estructuras

anat6micas, permitiendo una mejor toma de decisiones al momento de planear la

colocaci6n de los implantesdentales.

Principalmente debe tenerse en cuenta que facilita las labores de diagn6stico,

control transoperatorio y seguimiento de diferentes tratamientos (Barbieri y cols.,

2006).

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio, se pudo comprobar

que sl existen diferencias significativas a favor de la visualizaci6n de radiografias

digitalizadas en comparaci6n con las radiograflas convencionales.lo que pone de

manifiesto la posibilidad de incorporar este metodo en los consultorios dentales

como un elemento mas para poder otorgar a los pacientes mejores diagn6sticos y

tratamientos al ser sometidos a una cirugla de implantes dentales, estos

hallazgos, coinciden con 10 reportado por Akdeniz y Sogur (2005), quienes

realizaron 20 tratamientos endod6nticos en molares inferiores extraidos. para,

posteriormente realizar la toma de las radiograflas correspondientes. AI igual que

en este estudio. las radiograflas convencionales se observaron sin magnificaci6n y

en el case de las digitales, estas fueron examinadas de dos formas; sin

modificaci6n alguna 0 modificando brillo y contraste por parte del examinador,

obteniendose mejores resultados con las radiograflas digitales en comparaci6n

con lasconvencionales.
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V CONCLUSIONES

SISTEMA DE SISUOUW

Con base entre los resultado estadistieo, se reehaza la hip6tesis nula yse aeepla

la hip6tesis de investigaci6n planteada que menciona que existen difereneias

estadistieamente signifieativas al realizar la interpretaei6n de la imagen de la

radiograffa oelusal conveneional en eomparaei6n eon la imagen digitalizada de la

misma.

La manipulaei6n de la imagen no es neeesaria si los parametros de la toma de la

radiograffa y el proeeso de revelado son adeeuados, permitiendo valorar

apropiadamente las zonas reeeptoras del 0 los implantes.

EI digitalizar las radiograffas ofreee mayor ventaja al pOOer ampliar la imagen, as!

como realizar aeereamientos (zoom) de areas 6seas reeeptoras de los implantes.

Se encontr6 mejor visualizaei6n en las radiograffas digitalizadas, en eomparaei6n

eon las eonveneionales,lo que permite observareon detalle el hueso que recibira

los implantesy las zonas eontiguas a el.

La digitalizaei6n de radiograffas en odontologia, puede ser un metoda alternativo

auxiliar para una mejor visualizaei6n de las imagenes en la valoraei6n de

implantes.

La digitalizaei6n de las radiografias en general, en rnedieina y OOontologla faeilitan

los procesos de interpretaei6n y almaeenaje.

La visualizaei6n de la radiografia digitalizada es mejor que al ser observadas en la

radiografla convencional.



A pesar de que la mayorla de los estudios consultados comparan la radiografia

digital contra la convencional, se pudo observar que la digitalizaci6n radiografica

se hace a travas de procesos directos, es decir, equipos donde la emisi6n de la

radiografla se hace directamente a un archivo digital para su observaci6n, como

por ejemplo el radiovisi6grafo, sin embargo aste tiene la gran desventaja de su alto

costo, 10 que no permite la utilizaci6n de manera masiva en los consultorios

dentales. Es por ello que la opci6n presentada en este estudio, resulta de gran

trascendencia para su implementaci6n en la implantologla dental al utilizar una

camara 0 scanner que puede adaptarse a cualquier computadora, logrando

obtenerladigitalizaci6n de las radiograflas, suamplificaci6n ymodificaci6n.

Por ultimo, se coincide con Barbieri, y cols., (2006), quienes mencionan que la

radiografia digital tiene las siguientes ventajas en comparaci6n con la

convencional: 1. Reducci6n de la dosis de exposici6n, 2. Eliminaci6n del

procesado qulmico, 3. Obtenci6n rapida de la imagen, 4. Reutilizaci6n, 5.

Almacenamiento y 6. Tratamiento de la imagen.
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VIIANEXOS

Anexol

Matriz para la operacionalizaci6n de variables

Concepto

Capas

condensadas

separade por

diploe (tejido

6seo

canceloso).

que causa la

IUl i1umlnando CualitaUva

un espaclo de nominal

mode que se

dlstinga 10 que

hayaenel.

Paquetillo

radlografla radlognlfico

oclusal que contlene nominal

unacetalo

tejlde 6880

queconstltuye CuanUtaUva

la eatnJctura

esponjoaadel

huelO

Totaldepellculas Paelentes

Cantldad de IUl tomadas en el estudiados
que pasa

travtls de

Total de pacientes

atendidos en el Maxilar 0

Placadeacetato consultorio entre mandlbulade

totaldepaclentes paclentes

atendldos en el estudlados

estudloporcien

Tolaldepellculas

radlograflCas

tomadas en el

Paredeslaterales consullorio entre Programede

delhueso tolaldepellculas computadora

radlognlflcas

tomedas en el



Seorigina a

traves de un

Total de pellculas

radiogr.\ficas

tomadas en el

Distanciadela consultono entre Pantalladela

zonaedenlula total de pellculas computadora

radiogr~ficas

tamadas en at

Total de pellculas

radlogr~ficas

tamadas en el

Distanciadeia consultono entre Panlalladela

total de pellculas computadora

radiogr.\ficas

tamadas en el

Imagen

digital

escoge punto

porpuntode

uncomputador

ycadapunto

dependiendo

de la

intensidad

radiogr.\fica

alii reglstrada Cuantitativa

grado

Inlensldad,

esta

correlaclOnde

grados

dlgltallzaclOn

eslacondlclOn'

ptevla para la

preparaclOnde

una Imagen en

elordenador

Imagen de

computadora

Total de pellculas

radiogr~ficas

tamadas en el

Ie consultorio enlre
Computadora

totaldepellculas

radlogr~ficas

tamadas en al



distinci6ny

separad6nde

las parles de

un lodohasla

principiosy

elementos.

Digital

c6mputo;

aquel en que

lodes las

magnitudesse

traducenen

opera para

realizarlos

c~lculos.

analomlaenla

peliculaexpuesla

arayosX

total de pacientes

atendidosenel

Reveladory

fijador
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ANEXO"

Cedula

Antllisisdigitalderadiografiasoclusalescomorecursodiagn6sticoenimplantologiadental.

Evaluaci6nrealizadaenelserviciodecirugiamaxilofacialdelacIinica Medica Itzaes

C.D.RicardoPellalozaCuevas

, No.deexpediente _

Ubicaci6n de la zona a eveluar

Mandlbula

TipodeEdentulismo

Parcial Total-- --



UNIVlIISlDAOAUlOIOlUOINAYARD

ANEXO III

Nombredepaciente:, H_oja_de_a_utoo~::~;yFeCha SlffiMAOEBIBUBJECV
Digitalizar las radiograflas oclusales para mejorar su visualizaci6n, permitira apreciarcon mayor

definici6n el area receptora de implantesdentales,

Entre los procesos de evaluaci6n auxiliaren odontologla yen partieularenlapracticade

implantologfa,esnecesarioelrealizarlatomaderadiografiasde rutina entre las que en ocasiones

serequiereladenominadasoclusales, para lavaloraci6ndel hueso en las regionesdesdentadasy

lapresenciadepatologlasenlazona,

La radiografla,es uno de los estudios auxiliares de diagn6sticousadosduranteelprocesode

conformaci6n de un diagn6stico con el fin de establecer un plan de tratamiento adecuado en

impfantologladental.IOstassirvenparavalorarciertascaracterIsticas del huesoreceptor,asfcomo

lasestructurasanat6micasperifericas,

Por10 tanto,el prop6sito de esteestudioes el de realizarla comparaci6n entre una radiografia

convencionalyunadigitalizada,

Durante el perlodo de marzo del 2003 y marzo del 2004 se registraran y estudiaran las

radiograflas de los pacientes con edentulismo parcial y total candidatos a la colocaci6n de

implantesdentales

EI responsabfe sera el C, D, Ricardo Penaloza Cuevas a quien se Ie puede encontrartodos los

dlas en el serviciode cirugla maxilofacial de la Cllnica Medica Itzaes para cualquieracfaraci6n

(exceptosabadosydomingos)

La investigaci6n consistira en larevisi6ncllnicaytomaderadiografiasoclusalesyaseadelmaxilar

o la mandfbula 0 de ambos aegun sea el caso, Despues de obtener los resultados de la

investigaci6n se vera la utilidad del usode la radiografla digitalizada como coadyuvante en el

diagn6stico de implantologla dental.

Su participacf6n en la investigaci6n no tendra un costo adicionalasutratamientoporelqueacudi6

y aunque tampoco tendra afgun beneficia inmediato por parte del investigador ni de la Cllnica

dondeserealiza, tampocotendra afan de lucro porninguna de las dospartes; sin embargo son

muchasfespersonesquesepodrlanbeneficiardespuesdetermfnadoeI estudio yaplicareste en

lapracticaprofesional.

La participaci6n da usted sara completamente vofuntaria y no Ie causara molestias ni

incomodidadesyseraprotegidasuprivacidad(noseutilizarannombresnisenasparticulares)ni

correrariesgoalgunodurantesuparticipaci6n.

C.D.RicardoPenalozaCuevas

Responsabledalalnvestlgacf6n

Nombre del paciente.
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ANEXO IV

Consentimientodelpacienteparalainvestigaci6n

Aquiencorresponda:

Por este medio, hago constar que he side cabalmente informado (a) y doy mi

consentimiento para que se me realice un examen clinico y radiogratico del

maxilar y la mandibula asl como la toma de las fotografias necesarias.

EI resultado de los datos obtenidos, radiograflas y fotograflas que se tomen

podran ser utilizadas para los fines que la investigaci6n del C. D. Ricardo

Penaloza Cuevas requiera para su estudioypublicaci6n.

Firma de consenlimiento

Paciente Testigo

Merida, Yucatan, Mexico__de de200_.
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ANEXOV

Escalade valores

1 Muymal

2 Mal

3 Regular

4 Bien

5 Muy Bien
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ANEXOVI

MatrizdeDatos.segunobservadorytipoderadiografia

Hoja de registro de las observaciones obtenidas porel Observador 1 (R)con

especialidad.en las radiografias

Radlograna Clarida<! Trabeculado Largo Anello T.O.intema T.O.extema Puntuaci6n

2 19

2. 3 13

3 16

4. 3 3 16

3 24

2 16

7. 3 3 2 16

8. 2 2 2 13

9. 3 21

10. 3 3 J 3 18

11. 3 3 18

12 18

13 2 2 15

14 3 3 3 18

15 3 5 24

16 2 16

17. 3 3 2 2 18

18 22

19 22

20 3 3 20

21. 3 3 20

22 23

23 3 3 3 3 20

24. 4 3 3 3 2 17

25. 3 3 3 17

26. 21

27. 24

28 3 3 20

29. 3 21

30. 2 20

31. 4 3 3 2 17

32. 4 4 4 3 23

33. 3 4 4 3 2 20r_ 113 101 113 111 95 93



HojaderegistrodeiasobservacionesobtenidasporeiObservador1 (R)con

especialidad,enlasradiografiasdigitalizadas

Radiografla Clarldad Trabecolado largo AI1cho T.O.intema T.O.extema PuntuaciOn

5 30

2. 3 24

3. 5 5 27

4. 5 29

5. 5 30

5 27

5 29

5 23

28

10. 26

11. 5 27

12 5 5 5 5 30

13 5 26

14 27

15 30

16 26

17. 28

18. 5 28

19. 5 28

20. 24

21. 5 30

22. 5 5 29

23 23

24. 5 3 24

25 5 3 3 22

28. 5 5 4 27

27. 5 5 5 5 29

28. 3 5 25

29. 3 5 24

30. 5 5 28

31. 5 5 5 30

32. '5 28

33. 5 5 27

Total.. 158 148 155 147 147 136



Hoja de registro de las observaciones obtenidas per el Observador 2 (M) con

especialidad,en lasradiografias

Radlogrofl. CI.ridad Trabeculado Largo Ancho T.O.interna T.O.extema Puntuacl6n

3 19

2 16

3. 3 2 16

4. 3 3 3 19

S. 24

6. 3 20

7. 3 3 16

17

16

10 2 11

11 2 12

12 3 22

13 3 3 10

14 16

IS 3 3 3 17

16.

17 3 IS

18 2 3 2 15

19. 3 3 18

20. 3 3 13

21. 3 2 15

22 3 3 21

23 16

24. 10

25 3 2 10

28. 2 2 2 10

27 3 3 3 17

28. 2 2 2 9

29 2 1 1 2 2 9

30. 3 9

31. 3 3 2 13

32. 4 '4 24

33. 3 3 22T_
101 1!9 85 73 78 78



Hoja de registro de las observaciones obtenidas por el Observador 2 (M) con

especialidad,en las radiografiasdigitalizadas

Radlogalla Clarldad Trabeculado largo Ancho T.O.intema T.O.extema PuntuaciOn

30

2 19

21

3 21

5 5 5 5 30

6. 5 27

7. 29

24

9 27

10 3 24

11. 3 23

12. 5 30

13. 5 24

1•. 30

15 5 30

16. 23

17. 5 26

18 5 28

19. 5 30

20. 5 28

21. 5 5 5 30

22. 5 5 30

23. 28

24. 5 5 4 26

25. 3 3 20

26. 5 29

27. 5 5 29

28. 4 5 27

29. 3 3 4 21

30. 3 3 3 3 3 19

31. 5 5 5 5 5 30

32. '4 3 2 2 18

33 5 5 5 5 29

Totales 154 150 1'1 137 1.0 138
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Hoja de registro de las observaciones oblenidas por el Observador 3 (C) sin

especialidad,en las radiografias

RadiogratTa C1aridad Trabeculado largo Ancl10 T.O.intema T.O.extema Punluacllln

25

2 3 3 2 1.

3. 2 17.. 23

5 5 5 30

6. 3 20

16

8. 3 3 3 19

9 5 28

10. 5 3 3 19

11. 20

12. 2.

13. 2

1. 16

15 1 3 3 18

16. 3 20

17. 5 5 3 . 2.

18. 25

19 23

20 3 2 3 17

21 23

22 5 5 23

23 . 3 3 17

2•. . 2 12

25. 1 3 3 11

26. 8

27. 5 3 23

26. 5 3 25

29. 1 3 5 3 20

30. 3 17

31. 2 19

32. 5 '5 26

33. . 3 3 3 21

TOlIIl.. 132 108 90 120 105 95



Hoja de registro de las observaciones obtenidas por el Observador 3 (C) sin

especialidad.enlasradiografiasdigitalizadas

Radtografla Claridad Trabeculado Largo Ancho T.O.inlema T.O.extema PuntuaclOn

5 5 30

2 3 3 21

3. 24

21

5 30

6 22

17

6 23

3 22

10 3 2 16

11 16

12 27

13.

14 24

15. 23

16 20

17. 3 16

18. 5 25

19 3 3 20

20 3 22

21 5 22

22 24

23. 24

24 2 9

25 3 9

28 3 11

27 6

28 5 25

211 3 18

30. 3 20

31 3 3 19

32. 3 3 16

33. 5 5 4 4 26T_ 134 97 103 115 113 99



Hoja de registro de las observaciones obtenidas por el Observador 4 (LM) sin

especialidad en las radiograflas

Radlogra"a Claridad Trabeculado Largo Ancho T.O.intema T. O. edema Puntuacl6n

3 25

2 3 20

3. 3 2 3 16

5 25

5. 5 24

6. 5 5 2 15

7. 19

8 13

27

10 5 28

II. 20

12. 25

13. 5 5 19

" 27

15 5 29

18. 22

17 2 5 18

18. 25

19 4 25

20. I 2 3 5 18

21 4 17

22 29

23. 3 3 5 19

24. 2 3 16

25. 13

28. 2 12

27. 5 2 20

28. 4 5 5 5 5 29

29 2 3 3 13

30. 1 3 3 19

31. I 4 3 16

32. 3 '5 4 5 26

33. 5 5 2 22T_ 89 137 118 106 112 129



HojaderegistrodelasobservacionesobtenidasporelObservador4(LM)sin

especialidadenlasradiografiasdigitalizadas

Radlografta Claridad Trabeculado Largo Ancho T.O,intema T. O. edema Totales

13

3 14

3. 1 11

4. 2 13

5 19

6. 3 10

20

8. 3 19

9 24

10 2 22

11 23

12. 5 26

13 3 5 3 17

14. 28

15 3 26

18. 25

17. 21

18 5 24

19. 5 5 25

20 3 22

21. 24

22. 5 28

23. 27

24 3 5 3 17

25. 2 3 3 14

26. 21

27 5 21

28. 5 5 29

29. 2 20

30. 3 5 24

31. 5 5 5 5 26

32. 1 '3 2 3 3 16

33. 5 5 5 2 2 23

T_ 79 115 140 115 III 132
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ANEXOVII

Presentaci6n de radiografias convencionales de pacientesestudiados

1. Radiograficaoclusaldemandibula 2. Radiograficaoclusaldemaxilar.



Radiograficaconvencional

Radiografia1A

Radiografladigitalizada



Radiografia2A

Radiografiaconvencional

Radiografiadigitalizad~
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ANEXOVIII

Resultados estadisticos con el Programa Statgraphics Plus 5.1 para Windows

a)Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizaciones

Desviaci6nt1.pica

Ranqo 23.0 23.0

Radiografia

I ~I I~ 26 _ _

46 O...-.....-...-.....-"-'-~~20~---=~~.....-...:J40

Digitalizada

9~.O' intervalo de contiaoz. para la media de Radiografla: 18.7191 +/- 0.870543 [11.8492,
95.0\ intervalo de CQ.I"Ifianza para lamediade Digitalizada: 23.5 +/-0.936951
95.0'intervelosdeconfianzaparaladiferenciademedias:

suponiendovarianzasiquales:-4.7803+/-1.27302 (-6.05332,-).50728)
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b) Comparaci6n depuntuaciones de laobservaci6n de radiografias entre cirujanosdentistas

conniveldeespecialidadylicenciatura

Media

Desviaci6ntlpica

1'7.0 12.0

Esp Rx
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c) Comparaci6n de puntuaciones de la observaci6n de digitalizaciones entre

cirujanos dentistas con nivel de especialistas y licenciatura

Esp Dig

33

ltl 23

"g 13

~ 3

~ 7

20

CD Dig

95.0' intervalo de contianza para la Ift@dia de Esp Dig: 20.3182 ..-/- 1 .2913~ 119.0208.21.6155)
95.0\ intervalodecontianzaparll la media de CO Dig: 20.5+/-1.36516 {19.1348,21.9652]

9S.0tl tntervaloadecontianzapara la dlferencia de medias:
lIuponiendo varhnz•• iguales: -0.181818 +/- 1.8656 {-2.04142.1.683181
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d) Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizacionesenlavariableClaridad

Hip¢t."l, nuh.: lfted1.l - "'.di.a2
Hlp6tesltalt.:lII.edlal<>lIIedlI12

,uponiendoVolrlaru:a,iquale5:t·-4.805'1

e) Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizacionesen lavariabletrabeculado

oeaviaci6nt1pica

Rango
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f)Comparaci6ndepuntuacionesdelos4observadoresderadiografiasvs.digitalizaciones

en la variable largo 6seo

HlpOte.l,nul,: ..edl.l-aedl .. 2

"lPOU·::P:~:~~d:e:::~.::.:e~~::lU; t .. -1.0)181

g) Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadoresde radiografias vs.digitalizaciones

enlavariableancho6seo



h) Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizacionesenlavariabletabla6seaintema

i) Comparaci6n de puntuaciones de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizacionesenlavariabletabla6seaextema
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HJp6t."~I.., nul., lIlodial - mediaZ
Hip6teah .It.' medial () media2

suponlendovariaru:a-,iquale3:t--5.63643

j) Comparaci6n de puntuaciones totales de los 4 observadores de radiografias vs.

digitalizaciones.


