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l. INTRODUCCION

El avance en todos los campos de la ciencia es cada vez mas extenso, lo cual no
es ajeno a la Odontologia. Chile va cada dia incorporando con mas fuerza todas
aquellas tecnologias que facilitan la labor de los odontdlogos y que por sobretodo,
permiten brindar una atencidn mas precisa y de mejor calidad a los pacientes,
convirtiendo los tratamientos en terapias cada vez mas conservadoras, estéticas y
funcionales.

La implantologia dental es un tratamiento atractivo, cuyo avance, tanto en su
diseno como en sus materiales y técnicas, han permitido obtener éxitos predecibles en
su aplicacién, pudiendo resolver distintos problemas clinicos. Su demanda, va enca-
minada hacia la restauracion de dientes ausentes y como complemento a otras
alternativas rehabilitadoras, como las prétesis implantosoportadas (Misch, 1995; Bryant
y Zarb, 2003; Martinez Gonzalez et al., 2006).

Para llevar a cabo dichos tratamientos, son necesarios examenes clinicos e
imagenolégicos de la zona a rehabilitar. Una alternativa es el uso de radiografias
periapicales, que permiten evaluar el soporte 6éseo que tendra el futuro implante y su
posterior comportamiento en el tiempo, recomendandose por lo menos, examenes
semestrales para la evaluacion de la oseointegracion del implante y de la reabsorcién
del tejido 6seo circundante (Misch, 1995; Reddy y Wang, 1999).

Uno de los parametros diagndsticos mas representativos para esto, es la zona de
la cresta 0sea, aunque su observacion presenta muchas limitaciones, siendo algunas
de ellas la falta de estandarizacion de ciertas técnicas radiograficas, problemas de brillo
y/o contraste, superposiciones de estructuras tanto corticales como del implante y la
incapacidad de detectar pequefios cambios en el hueso a través del ojo humano, pese
a que se hayan registrado en la pelicula radiografica (Jeffcoat y Reddy, 1993; Misch,
2006).

La interpretacion de la imagen radiografica es un método simple y basico para
evaluar el éxito o fracaso de los implantes dentales. La radiografia mas indicada para
esto es la periapical, que se puede obtener a través de dos técnicas, la del paralelismo
y la de la biseccion del angulo. En la primera se logra una imagen mas exacta y
reproducible en el tiempo, al mantener constantes la posicion del paciente y de la
pelicula radiografica, la angulacion del haz central de rayos X, el tiempo de exposicion a
la radiacion y el kilovoltaje. Para esto, es necesario utilizar un dispositivo posicionador
de pelicula, el cual puede ser complementado con materiales de registro de mordida
conocidos por los odontdlogos, que aumentan su precision a lo largo del tiempo
(Rudolph y White, 1988; Misch, 1995; White y Pharoah, 2002).

El analisis de las radiografias, puede ser realizado a través de softwares
computacionales (NIH Image, Autocad, Image J) que permiten ampliar las imagenes,



medirlas y modificarlas para mejorar su calidad en cuanto a brillo, contraste, etc.;
teniendo la posibilidad de guardar las modificaciones sin alterar las originales. Para ello,
es necesario digitalizarlas indirectamente a través de una camara fotografica o scanner,
manteniendo las proporciones requeridas. (Reddy y Wang, 1999).

Pese a todos estos beneficios, la mayoria de los clinicos prefieren la técnica de
la biseccién del angulo, dada la simplicidad de su ejecucién. La principal desventaja de
esto es la falta de certeza en la medicion de parametros biolégicos que pueden
considerarse como factores de éxito o fracaso en el tratamiento rehabilitador. Esto trae
consigo un desplazamiento de la técnica del paralelismo, con una disminucion de su
demanda y de la disponibilidad en el mercado de los elementos necesarios para
ejecutarla (posicionadores de las peliculas radiograficas y del tubo de rayos X) (Tugnait
et al., 2003).

En este estudio, se propone la aplicacion de la técnica del paralelismo
estandarizada como una alternativa de facil alcance, econémica y no tan compleja de
ejecutar, de modo de ampliar su uso en la clinica dental, especialmente para efectuar
controles previos o posteriores a la terapia implantoldgica. Si bien, la radiografia no
puede reemplazar otros examenes mas precisos, como la tomografia axial
computarizada o scanner, es un examen necesario para la fase prequirurgica, por la
informacién que entrega del terreno bioldgico existente. La masificacion del uso de esta
técnica, busca traer beneficios tanto a los pacientes como al clinico, asi como también,
a los distribuidores de los productos necesarios para ella.

Se aplicara la técnica del paralelismo utilizando posicionadores de pelicula
radiografica individualizados con dos materiales de registro de mordida: acrilico de
autocurado (de uso frecuente en la clinica odontoldgica) y silicona por adicion (especial
para registros de mordida), con el fin de buscar cual de ellos es mas estable como
material de individualizacion, comparando las imagenes obtenidas, en busca de
posibles variaciones en las medidas de largo y ancho de un implante dental instalado.

La intencion de realizar esta investigacion, es incentivar la utilizacién de los
elementos existentes. Si bien hay muchas técnicas o modalidades que por su tradicién
pueden otorgar buenos resultados, los avances cientificos brindan hoy la posibilidad de
obtener mayor precision, y muchas veces facilitar la tarea emprendida. Es por esto que
es conveniente romper ciertas costumbres, utilizando una técnica que no es muy
aplicada cotidianamente, pero que si tiene importantes beneficios y respaldo cientifico.
La informacion mejorada que se obtiene a través de ella, puede contribuir a una mejor
atencion de los pacientes, y por ende mejora su calidad de vida.



Il ASPECTOS TEORICOS

1. La implantologia dental como alternativa rehabilitadora.

Dentro de los tratamientos rehabilitadores, los implantes dentales constituyen
una de las ofertas con mayor demanda dentro del ultimo tiempo, por su excelente
estética y funcion y por su gran porcentaje de éxito (Misch, 1995). Ademas, permiten
que la terapia sea mas conservadora en comparacion con otras técnicas, como es el
caso en la eleccion de un implante unitario en vez de proétesis fija plural, para rehabilitar
la ausencia de pocos dientes (Misch, 2006).

El éxito de los implantes radica en su perfecta oseointegracién al hueso que lo
recibe, y una falla en este fendbmeno implicaria un fracaso del tratamiento. Esto se
puede manifestar clinicamente a través de movilidad, inflamacion gingival, pérdida de
insercion periodontal y pérdida ésea, que puede ser observada a través de radiografias.
Es por esto, que el paciente debe acudir a controles periddicos, con el fin de mantener
en Optimas condiciones la aparatologia instalada y el terreno biolégico rehabilitado
(Jeffcoat y Reddy, 1993; Reddy y Wang, 1999; Lofthag-Hansen et al., 2003). Su
seguimiento se puede realizar a través de una serie de radiografias periapicales
estandarizadas, para medir la pérdida de la cresta 6sea que no debe ser mayor de 2
mm. después de 5 afos, segun lo estipulado por la ADA (Smith y Zarb, 1989; Reddy y
Wang, 1999 Misch, 2006).

Sin embargo, el uso de radiografias tiene sus limitaciones, como la falta de
estandarizacion de ciertas técnicas, imagen en dos dimensiones, problemas de brillo
y/o contraste, superposiciones de corticales y estructuras del implante, y la incapacidad
de detectar pequenos cambios en el hueso a través del ojo humano, que puedan haber
sido registradas en la pelicula radiografica (Jeffcoat y Reddy, 1993).

2. Controles del paciente para la rehabilitacion con implantes dentales.

Una vez que el paciente acude a la consulta odontoldgica, es fundamental el
estudio previo a instaurar un plan de tratamiento, evaluar cada etapa durante su
aplicacion y efectuar un seguimiento de su evolucién mediante controles programados.
El profesional debe realizar un examen clinico y solicitar exdamenes complementarios
segun sea necesario, como radiografias periapicales, panoramicas, oclusales,
tomografia axial computarizada y tomografia convencional, entre otras (Reddy y Wang,
1999).

Los controles clinicos deben ser realizados cada 3 meses, para cuidar la higiene
y verificar la integridad del implante, detectando una posible movilidad. Se recomienda
también una radiografia periapical cada 6 meses para detectar cualquier cambio en la
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topografia 6sea o la presencia de espacios radiolucidos alrededor del implante (Misch,
1995).

Es necesario contar con la cooperacién y compromiso por parte del paciente
para que el tratamiento, mantencion y seguimiento se lleven a cabo segun lo estipulado
por el odontdlogo a cargo, para lograr optimos resultados en el proceso rehabilitador
(Martinez Gonzalez et al., 2006).

3. Examen radiografico y otros examenes imagenologicos.

Para la rehabilitacion con implantes dentales, es necesario conocer el soporte
0seo disponible. Esta informacion, puede ser obtenida a través de radiografias, las
cuales son usadas en las tres fases del tratamiento: prequirurgica, intraoperatoria y
postoperatoria. En la primera fase se evalua el hueso del potencial sitio receptor. En la
segunda, se observa la proximidad con las estructuras vecinas y el paralelismo con el
sitio preparado con osteotomia, mientras que el uso final de las radiografias es a largo
plazo, para evaluar el éxito o fracaso de la terapia implantoldégica (Reddy y Wang,
1999).

Debido a que las radiografias otorgan una imagen en dos dimensiones, a
veces se combinan multiples visiones radiograficas para lograr una imagen
tridimensional (Reddy y Wang, 1999). Estudios realizados en Brasil, demuestran que el
examen preferido para el control de implantes, es la radiografia panoramica, seguida de
la combinacion de una radiografia panoramica mas una periapical de la zona, siendo la
tomografia computacional y convencional los examenes menos solicitados (Sakakura et
al., 2003). En Chile, puntualmente en la Universidad de Valparaiso, para evaluar la
calidad 6sea del sitio receptor, se utilizan radiografias periapicales (unitarios) o
panoramicas, en caso de que sean instalados varios implantes a la vez. Cuando el
lugar en donde se colocara el implante implica un riesgo mayor (cercania a canales de
nervios dentarios, escasa observacion a través de la radiografia, etc.), se puede
solicitar un scanner que es observado digitalmente a través del software de ultima
generacion i-CAT, que permite realizar cortes muy pequefos de la zona a analizar. Para
el control postoperatorio, generalmente se solicitan solo radiografias periapicales.

La radiografia panoramica es considerada como el examen radiografico estandar
para la planificacion del tratamiento en pacientes rehabilitados, debido a que expone al
paciente a escasa dosis de radiacién y proporciona una imagen unica del maxilar, la
mandibula y sus estructuras de soporte en un plano frontal. Esta puede ser
complementada por la radiografia periapical para pesquisar detalles de ciertas zonas
especificas. (Misch, 1995; Dula et al., 2001).

La tomografia convencional da una imagen tridimensional que permite evaluar el
ancho y alto 6seo. Se recomienda su uso cuando las radiografias convencionales no
otorgan una imagen adecuada del soporte 6seo y también para el diagndstico de
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defectos en el hueso que no sean visibles en otras vistas radiograficas (Dula et al.,
2001). Una limitacién importante se produce cuando hay implantes que estan cercanos
entre si, que pueden verse superpuestos, lo que dificulta su interpretacién (Reddy y
Wang, 1999).

Para la evaluacion prequirurgica, la técnica mas exacta para el diagndstico del
sitio a operar es la tomografia computacional. Las imagenes obtenidas tienen minima
distorsion geométrica y estan disponibles en 3 dimensiones. Sin embargo, implica un
costo econdmico considerable para su obtencion y limitaciones de uso para la
evaluacion de implantes dentales debido al error por artefacto (Reddy y Wang, 1999).

Dentro de las principales radiografias orales (periapicales, panoramicas y
oclusales), la periapical es la mas utilizada por los odontdlogos en todo el mundo
(Lofthag-Hansen, 2003), puesto que muestra el diente en su totalidad, incluyendo al
hueso vecino y por lo menos 2 mm. de hueso periapical. Ademas, constituye una
alternativa bastante accesible en términos econdémicos para el paciente (Radiologia
Oral: principios e interpretacion, 2002).

Los diferentes métodos radiograficos, estan resumidos en la, resaltando la
aplicacion dentro del tratamiento rehabilitador, su utilidad y limitaciones (Reddy y Wang,
1999).

Método Aplicacion Limitaciones
radiografico
Periapical - Pre quirurgica en sitios - Vista limitada de la
simples (altura 6sea) anatomia adyacente
- Intraoperatoria - Vision en 2 dimensiones
- Postoperatoria - Poca distorsiéon con buena
angulacién
- Técnica de la bisectriz no
estandarizada.
- Técnica del paralelismo
estandarizada
Oclusal - Prequirurgica en zona - Comunmente
anterior de la mandibula distorsionadas
Digital directa - Prequirurgica en sitios - Detector de tamario
simples limitado
- Intraoperatoria - Distorsion inherente

- Postoperatoria
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Panoramica - Multiples sitios prequirurgicos - Distorsion geométrica y

- Postoperatoria magnificacion de errores.
- Disminucioén de la
resolucion
Tomografia - Prequirurgica en sitios - Viabilidad limitada
convencional limitados - Reposicionamiento dificil
- Postoperatoria
Tomografia - Prequirurgica en multiples - Costo relativo
computacional  sitios - Acceso a los servicios CT

- Artefacto de metal

Tabla I. Métodos radiograficos cominmente usados para el estudio longitudinal de
implantes dentales (Reddy y Wang, 1999; Lofthag- Hansen, 2003; Misch, 2006).

4. Técnicas radiograficas periapicales.

Las radiografias periapicales buscan proporcionar imagenes exactas y con un
alto detalle de estructuras dentarias y del hueso del area expuesta, con la menor
distorsion posible. (White y Pharoah, 2002)

Para lograr una imagen con un menor grado de distorsion, se utilizan
determinados angulos de incidencia del haz de rayos X. Este debe posicionarse en
relacion a la linea de la oclusién y al plano sagital mediano (perpendicular al plano
horizontal que divide a la cabeza en lado izquierdo y derecho). Asi se obtienen los
llamados angulos verticales y horizontales (De Freitas et. al., 2002).

Los angulos verticales se obtienen moviendo el cilindro del aparato de rayos X en
referencia a la linea de la oclusion. Buscan evitar una imagen distorsionada por
alargamiento o acortamiento del diente (De Freitas et. al., 2002).

Los angulos horizontales tienen como objetivo principal que el haz central de
rayos X siga una direccion paralela a las caras interproximales de los dientes. Varian de
90° a 0° segun el area examinada. Tienen la finalidad de evitar la distorsion de la
imagen por ensanchamiento (De Freitas et. al., 2002).

La posicion de la pelicula radiografica, debe seguir las siguientes indicaciones
para la técnica periapical: (De Freitas et. al., 2002):
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e Ellado de exposicion debe estar dirigido hacia el haz de rayos X.

e El eje mayor debe ser paralelo al plano horizontal para radiografiar
molares y premolares; y perpendicular cuando se radiografien caninos o
incisivos.

e El relieve de la pelicula debe apuntar a oclusal o mesial de los dientes,
indicando el lado radiografiado (derecho o izquierdo).

e Debe sobrepasar la cara oclusal en 4 6 5 mm.

Para obtener radiografias periapicales, existen las técnicas de la bisectriz del
angulo y del paralelismo.

a) Técnica periapical de la bisectriz del angulo (Ley de Cieszynski)

La técnica de la bisectriz del angulo es la mas utilizada en la actualidad. Esta
basada en la regla de la isometria de Cieszynski. Consiste en colocar la pelicula
radiografica lo mas cerca de la superficie lingual de los dientes, sin deformarla, apoyada
en el paladar o en el piso de boca. Como la pelicula no queda paralela al eje mayor del
diente, se utiliza la Ley de Cieszynski con el fin de disminuir la distorsion generada por
esta circunstancia. Esta se aplica al dirigir el haz de rayos X en forma perpendicular a la
bisectriz entre el eje mayor del diente y la pelicula, pasando por el apice dentario, con lo
que se logra una imagen que mantiene las proporciones del objeto radiografiado, como
se muestra en la Figura 1 (White y Pharoah, 2002).

colimado

\'\ // Haz
Bisectriz ‘c}
imaginaria e o

. — Qol

Figura 1. Imagen esquematica de la técnica periapical de la bisectriz (White y
Pharoah, 2002).

Muchos factores pueden influir en la distorsion de la imagen, como la aplicacion
de fuerza excesiva por parte del paciente sobre la pelicula, ya que debe ser sostenida
por su dedo al no ser una técnica estandarizada. Esto también implicaria un posible
deslizamiento de ella, impidiendo obtener una imagen completa de lo que se quiere
observar (Tugnait et al., 2003; De Freitas et. al., 2002).
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Hay que considerar una distancia focal de 20 cm. para esta técnica, controlando
el tiempo de exposicion segun las instrucciones del fabricante de la pelicula radiografica
(De Freitas et. al., 2002).

Esta técnica no es estandarizada y no permite comparar con exactitud dos
imagenes en el tiempo.

b) Técnica periapical del paralelismo (“cono largo”).

La técnica radiografica del paralelismo, también llamada “del cono largo”, fue
introducida por Price 1904, aunque se empezo a usar realmente en 1947 por Fitzgerald,
quien realizé cambios técnicos, facilitando su uso en clinica (De Freitas et. al., 2002).

En esta técnica, la pelicula radiografica se mantiene paralela al eje mayor de los
dientes, y el rayo central se dirige perpendicularmente, formando un angulo recto con
los dientes y la pelicula, como se representa en la Figura 2. Para lograr este
paralelismo, se debe alejar la pelicula de la pieza dentaria, que en el caso del maxilar,
se aloja en la parte mas profunda de la béveda palatina, mientras que en la mandibula,
se debe desplazar la lengua y apoyar la pelicula en el piso de boca (De Freitas et. al.,
2002).

Eje central del diente

— Pelicula

Figura 2. Imagen esquematica de la técnica periapical del paralelismo (White y
Pharoah, 2002).

Para mantener paralela la pelicula en relacién al eje mayor del diente, se
requiere del uso de posicionadores de pelicula, los cuales poseen un anillo localizador
que facilita la determinacion de los angulos verticales y horizontales (Figura 3), y
también el area de incidencia del haz de rayos X. Esto ademas hace de esta técnica un
método radiografico estandarizado (De Freitas et. al., 2002).
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Figura 3. Posicionador de pelicula y del tubo de rayos XCP Rinn que se utiliza en
la investigacion.

Para ubicar la pelicula, ésta se debe insertar entre el block de mordida y una
aleta de plastico que posee el posicionador. El block con la pelicula, se colocan en la
boca del paciente, quedando lo mas alejado posible de los dientes y ocupando el
espacio mayor limitado entre el paladar y el piso de boca, para asi lograr el paralelismo
entre el eje mayor de los dientes y la pelicula radiografica (White y Pharoah, 2002). Sin
embargo, esta ubicacion es dificil de lograr en algunos pacientes, puesto que a veces
produce molestias o dolor, sobretodo cuando hay gran reabsorcion ésea o cuando el
piso de boca se encuentra alto, dificultando su uso (Lofthag-Hansen et al., 2003).

El paciente debe cerrar la boca con suavidad para sostener el posicionador y la
pelicula en el lugar seleccionado a través de la oclusion. Esto puede ser
complementado con un elastico ortodoncico en algunas ocasiones, o con algun material
de registro de mordida para estabilizar el instrumento y aumentar la comodidad del
paciente (White y Pharoa, 2002).

Se debe aumentar la distancia focal, de modo que la fuente de rayos X quede a
una distancia de 40 cm. de la zona a radiografiar, para obtener una imagen menos
ampliada y de mayor definicion (De Freitas et. al., 2002; White y Pharoah, 2002).

La posibilidad de reposicionar al paciente en el tiempo, permite obtener
imagenes reproducibles para las investigaciones clinicas (Poon et al., 1992; citados en
Reddy y Wang, 1999). Esto permite que las radiografias tomadas bajo esta técnica
resulten significativamente mas exitosas en relacién a las tomadas con la técnica de la
bisectriz, ya que existen menos errores por mala angulacion vertical o por el mal
posicionamiento de la pelicula radiografica.

Mediante la técnica del paralelismo se obtiene una imagen mas precisa,
prestando gran utilidad para el control de implantes dentales. Se han utilizado en series
de radiografias periapicales estandarizadas, para controles anuales, siendo
digitalizadas y analizadas para evaluar cambios en la cresta 6sea alrededor de los
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implantes (Bryant y Zarb; 2003). También pueden ser utilizados en endodoncia para
determinar la longitud de trabajo (Kazzi et al., 2007).

A continuacién, se nombran las ventajas que presenta la técnica del paralelismo
(De Freitas et. al., 2002):

Presenta una mayor simplicidad para el examen radiografico, al no
requerir posicionar la cabeza del paciente en determinados angulos segun
el area a estudiar.

Se obtiene una imagen radiografica con menor grado de ampliacion.
Permite ser estandarizada, dando la posibilidad de obtener radiografias en
la misma posicion en tiempos diferentes, mediante el uso de
posicionadores de pelicula que pueden ser complementados con
elementos adicionales (elasticos o registros de mordida) para su
individualizacién (Tugnait et al., 2003; Naffah y Johann, 2004).

Mantiene constante los angulos verticales y horizontales en las diferentes
radiografias tomadas en el tiempo, al utilizar el posicionador de pelicula
con el anillo para ubicar el tubo de rayos X.

Sin embargo, esta técnica presenta desventajas, que son las siguientes (De
Freitas et. al., 2002):

Mayor posibilidad de distorsiones en la imagen obtenida, por movimientos
del paciente durante el tiempo de exposicion, ya que es mayor que en la
técnica de la bisectriz.

Dentro de ciertos limites, proporciona una leve molestia al paciente, pese
a que se ha ido reduciendo el tamafo de los posicionadores de pelicula
(Tugnait et al., 2003).

Tiene un mayor costo operacional, al requerir aparatologia especial para
su ejecucion (posicionador de peliculas y del tubo de rayos X).

La técnica del paralelismo al ocupar una distancia mayor entre el cono y el
paciente, requiere de una dosis mayor de radiacion para obtener una imagen de calidad
similar a la obtenida con la técnica de la bisectriz (Tugnait et al., 2003).

En relacion al tiempo de exposicion, existen peliculas como la E Speed de Kodak
que requiere de un menor tiempo de exposicion, lo que permite reducir la dosis de
radiacion en un 40% respecto de la pelicula D Speed, recomendandose el uso de las
primeras peliculas por la ADA y la Academia Americana de Radiologia Oral y
Maxilofacial. Sin embargo, son pocos los odontologos que utilizan este tipo de pelicula 'y
su adquisicion es mas compleja (Tugnait et al., 2003).
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Instrumentos para sostener la pelicula radiografica.

Existen distintos dispositivos posicionadores de pelicula disponibles en el
mercado. Algunos de ellos son (White y Pharoah, 2002):

Instrumentos XCP (paralelo con cono de extensién)
Instrumentos precision con colimador rectangular.

Portaplaca desechable Stabe.

Portaplaca intraoral Snap-A-Ray.

Un hemostato introducido a través de un bloqueador de mordida.

Los mas indicados para los fines de estandarizacion radiografica son los de
precision y los XCP, que reducen la exposicion del paciente (White y Pharoah, 2002).
Han sido utilizados en estudios para la evaluacién radiografica de implantes, con
seguimiento de hasta dos afios después de efectuada la carga de ellos (Griffin y
Cheung; 2004).

Su modo de utilizacion es muy simple. Se debe tomar la precaucion de fijar el
tubo de rayos en relacion al aro plastico y que el paciente ocluya sobre el block sin
alterar esa posicion (Figura 4).

Figura 4. Modo de uso del posicionador de peliculas radiograficas.
Cada posicionador consta de 3 partes:
¢ Anillo posicionador del tubo de rayos X.

¢ Block de mordida que posiciona la pelicula radiografica.
e Barra metalica que une las partes anteriormente mencionadas.
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5. Materiales de registro de mordida para individualizacion del posicionador de
pelicula.

La estandarizacién radiografica busca obtener imagenes, cuya posicion sea
reproducible en el tiempo. Para esto, se utilizan posicionadores de pelicula, que pueden
ser modificados con materiales adicionales para registrar la mordida, con el fin de
obtener mayor precision. Estos materiales deben cumplir con requisitos basicos, como
rigidez y estabilidad dimensional entre otros, de manera que permitan su uso a lo largo
del tiempo (Rudolph y White, 1988).

Ejemplos de esto, son estudios realizados por Duckworth y colaboradores,
quienes modificaron un posicionador intraoral con una barra de Polygel® de impresion
(Rudolph y White, 1988). Otros materiales usados son ceras, pastas de 6xido de zinc
eugenol, acrilicos de autopolimerizacion, resinas de Bis GMA, compuestos de modelar,
poliéteres y siliconas de condensacion o de adicion (Tabla Il). Al comparar ceras con
elastbmeros, se pudo apreciar que estos ultimos poseian una mayor estabilidad
dimensional para registros interoclusales. En cuanto a la estabilidad dimensional en el
tiempo, todos sufrieron algun grado de variacion, siendo las siliconas de adicion, el
acrilico de autopolimerizacion y los poliéteres los mas estables (Ghazal et al., 2008;
Rudolph y White, 1988).

Material Marca

Cera Aluwax®
Beauty Pinkv
Wax®

Siliconas Adicion Futar D®
Futar D Fast®
Futar Scan®
Regisil®

Poliéter Ramitec®
Polygel®

Resinas acrilicas Marché®
Duralay®
Lucitone®
Permacryl®

Compuesto de Kerr®
modelar

Tabla Il. Algunos materiales usados para registrar la mordida (Ghazal et al., 2008;
Stamoulis et al., 2007; Rudolph y White, 1988; Naffah y Johann, 2004)
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a) Siliconas de adicion.

Son conocidas también como polivinil siloxanos o siliconas vinilicas, altamente
estables dimensionalmente, al no liberar subproductos en su reaccién de
polimerizacion. Algunas de sus propiedades sobresalen con respecto de las siliconas de
condensacion, como se muestra en la Tabla Il (Pegoraro, 2001; Macchi, 2000)

Propiedades Silicona Adicion Silicona condensacioén
Resistencia al desgarro  Alta Baja
Deformacion Baja Alta
Distorsion Baja Alta
Liberacion de No Si
subproductos

Estabilidad dimensional = Excelente (0,05 - 0,016%) Baja

Afinidad con el agua Hidrofilicas Hidrofébicas

Tabla lll. Comparacion de principales elastémeros (Pegoraro, 2001; Craig, 1998)

Dentro de sus propiedades destacan su excelente estabilidad dimensional,
reproduccion de detalles, posibilidad de multiples vaciados y recuperacion elastica
(Chee W., Donovan TE.; 1992).

Si bien su uso en un comienzo era mas limitado por su costo, hoy se ha
extendido a mas areas como protesis fija y removible, operatoria dental e implantologia
(Chee W., Donovan TE.; 1992).

Se pueden encontrar en diferentes consistencias, segun su viscosidad como
pesada, muy pesada, liviana, ultraliviana y mediana. Segun esto podemos encontrar
distintos grados de rigidez, lo que no es un impedimento para su uso (Chee W,
Donovan TE.; 1992).

Sus presentaciones varian desde potes plasticos o tubos a cartuchos de
automezcla, que pueden ser adaptados a un dispositivo tipo revélver, utilizando una
punta con sistema de espiral que proporciona y mezcla las pasta base y catalizadora en
cantidades iguales a medida que se presiona a través del émbolo (Figura 5). El sistema
de automezcla evita la incorporacién de burbujas, lo que permite mantener en éptimas
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condiciones las propiedades del material (Pegoraro, 2001; Chee W., Donovan TE.,
1992).

Figura 5. Silicona Futar D, con pistola de aplicaciéon y punta de automezcla.

b) Resinas acrilicas.

Son materiales ampliamente utilizados en Odontologia. Entre sus aplicaciones
destacan: base de proétesis removibles, dientes artificiales, uso como material de
impresion, coronas provisionales, etc. (Craig, 1998).

Las resinas acrilicas se obtienen de la mezcla de un monémero liquido que es
metacrilato de metilo mas un polvo compuesto de polimetacrilato de metilo en
proporciones de 3:1, del cual se obtiene una masa plastica que se puede adaptar y
moldear. Las resinas se clasifican segun su activador en termopolimerizacion,
fotopolimerizacion o autopolimerizacion. Estas ultimas, poseen activadores quimicos,
como la amina terciaria presente en el mondmero, mientras que en el polvo se
encuentra el peroxido de benzoilo, que es el iniciador de la cadena de polimerizacion
(Macchi, 2000; Craig, 1998). Ademas, son los mas utilizados en clinica, ya que son
faciles de manipular, sin requerir de procedimientos engorrosos.

Son materiales muy rigidos, pero su contraccion de polimerizacion de
aproximadamente 6%, causada principalmente por el mondmero, y su reaccion
exotérmica, constituyen las principales desventajas (Craig, 1998; Stamoulis et al.,
2007).

Algunas ventajas son su buena estabilidad dimensional, vida util y resistencia a
acidos y bases débiles (Craig, 1998). Sin embargo, la presencia de mayor monémero
residual influye en la disminucién de la cantidad de polimeros formados, afectando las
propiedades finales del material como la solubilidad y sorcion acuosa (Pfeiffer et al.,
2004).

El acrilico Duralay® es un tipo de acrilico de autopolimerizacion mejorado, que
presenta dentro de sus caracteristicas una muy buena estabilidad dimensional, rigidez,
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precision, reproducibilidad de detalles, facil manipulacion y alta dureza (Pagnano et. al,
2005).

El Acrilico Marché®, es un acrilico de autopolimerizaciéon que tiene un costo
menor en relacion a otros polimetros no nacionales. Es ampliamente usado para la
elaboracion de protesis y aparatos de ortodoncia, coronas provisionales y cubetas
individuales en el servicio publico de Salud (Silva M., 2009).

La individualizacion del posicionador de pelicula da un alto grado de precision en
la estandarizacién, sobre todo al utilizar el instrumento XCP Rinn modificado con un
registro de mordida. La estandarizacion de la toma radiografica no sélo es aplicable al
control de implantes oseointegrados, sino que también es muy util para controlar la
evolucion de la enfermedad periodontal y para el seguimiento de tratamientos
endodonticos.
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lll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis de trabajo

Para la investigacion, se formulan los siguientes postulados:

Objetivos

General:

Especificos:

Ho: La imagen de un implante dental, medida en radiografias periapicales
utilizando la técnica del paralelismo estandarizada, no sufre mayor
distorsion cuando el posicionador es individualizado con silicona por
adicion o con acrilico de autopolimerizacion.

Ha: La imagen de un implante dental, medida en radiografias periapicales
utilizando la técnica del paralelismo estandarizada, sufre mayor distorsién

cuando el posicionador es individualizado con silicona por adicion en
comparacion con otro individualizado con acrilico de autopolimerizacién.

Identificar variaciones observables en radiografias tomadas a un implante
instalado utilizando dos materiales de individualizacion en la
estandarizacion de la técnica radiografica.

Determinar la existencia de distorsion de la imagen en sentido vertical.
Determinar la existencia de distorsion de la imagen en sentido horizontal.

Identificar diferencias en la distorsion de la imagen en sentido vertical y
horizontal entre los materiales de individualizacion.
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IV. MATERIALES Y METODO

Diseno del estudio.

El presente estudio es un ensayo experimental comparativo de dos grupos con
autocontrol, puesto que ambos son evaluados en un momento, y luego de un periodo
de tiempo, son nuevamente examinados, con el fin de detectar la presencia o ausencia
de variacion sobre la imagen radiografica. Esto sera efectuado sobre una serie de
radiografias tomadas a un implante instalado, en dos instantes diferentes, considerando
un mes de diferencia entre cada una de ellas (Dawson et. Al, 2002)

Determinacion del tamaino de la muestra.

La poblacion corresponde a 50 posicionadores de pelicula XCP-Rinn de la marca
Denstply®, distribuidos en dos grupos segun el material a testear. Estos representan
una muestra segun disponibilidad, limitada principalmente por el presupuesto disponible
para el estudio.

Se realiz6 un calculo estadistico para determinar la potencia de la muestra de este
estudio, como se muestra en el Anexo n° 3.

Variables principales y sus escalas de medicion.
Las variables principales y sus escalas de medicion se presentan en la jError!

No se encuentra el origen de la referencia., mientras que otras variables a medir se
entregan en la Tabla V.

Variable Clasificacion  Tipo de variable  Unidad de medida
Material de individualizacién Independient  Cualitativa nominal Marca comercial

e principal (Futar D®,

Marché®)

Largo radiografico del implante Dependiente Cuantitativa Milimetros
instalado principal continua

Ancho radiografico del implante Dependiente Cuantitativa Milimetros
instalado principal continua

Tabla IV. Variables principales y sus escalas de medicion.
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Variable Clasificacion Tipo de variable  Unidad de medida

Fecha de tomas radiograficas Universal Cualitativa ordinal Numérica (dia,
mes, ano en dos
digitos)

Tabla V. Otras variables a medir.

Definiciones operacionales de las variables con su forma de medicién.

e Material de individualizacién del posicionador de pelicula
Definicion operacional: Registro del material utilizado para la
individualizacion de los posicionadores de pelicula.
Medicion de la variable: Futar D®, Marché®.

e Largo radiografico del implante instalado
Definicion operacional: Registro de la distancia en la radiografia
periapical entre la porcion mas apical y la mas coronal del
implante, perpendicular a la medida del ancho del implante.
Medicion de la variable: milimetros.

¢ Ancho radiografico del implante instalado
Definicion operacional: Registro de la distancia en la radiografia
periapical entre la porcién mesial y distal mas grande del implante.
Medicion de la variable: milimetros

¢ Fecha de cada una de las tomas radiograficas
Registro del dia, el mes y el afio en que se realizan cada una de
las tomas radiograficas de la investigacion.

Seleccion de modelo de aplicaciéon

Para realizar los registros de mordida, se seleccion6 un craneo humano dentado,
s6lo con ausencia de los dientes 2.6, 2.7 y 3.6, lo cual permite un adecuado registro de
oclusioén, que sea estable. En el espacio desdentado, se procede a la instalaciéon de un
implante de titanio de marca Osseotite NT™ Certain™ (Figura 6). Sus dimensiones son
de 5 mm. de diametro y 8.5 mm. de largo. El método de instalacién del implante es el
mismo aplicado cuando este procedimiento se realiza en humanos (sistema de fresas,
motor, etc.), obviando los protocolos de esterilizacion establecidos para ello.
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Osseotite NT™ Certain™ Implant 5mm(D)X8.5mm(L)

Figura 6. Marca del implante instalado en craneo del estudio.

Confeccion de cuerpos de prueba

Preparacion de posicionadores:

De un total de 50 posicionadores de pelicula, se distribuyeron 2 grupos de 25
unidades cada uno.

El primer grupo corresponde a posicionadores individualizados con acrilico de
autopolimerizacion Marché®, mientras que en el segundo se utiliza silicona de adicion
Futar D®. Cada uno de los posicionadores, fue rotulado con la letra “P” (posicionador) y
un numero correspondiente al orden secuencial de los registros. Los numeros se
asignaron de la siguiente forma:

e Posicionador 1 a 25: Acrilico Marché®.
e Posicionador 26 a 50: Silicona Futar D®.

Ademas se les agregd la sigla “M” o “FD”, segun el material de individualizacion,
Marché® o Futar D®, respectivamente.
a) Preparacion de posicionadores con acrilico Marché®:

A los 25 posicionadores destinados a acrilico Marché®, se les asperiza la
superficie en donde se realizara el registro de oclusion. Posteriormente se aplica
monomero sobre el block de mordida y se prepara el acrilico en un vaso dappen segun

lo estipula el fabricante.

Se aplica el acrilico en su estado arenoso-flamentoso y se espera a que llegue a
su estado plastico para realizar el registro de mordida.

Por otro lado, los dientes se recubren con una capa delgada de vaselina liquida
para impedir la adherencia con el acrilico.

Luego se procede a realizar el registro de mordida (Figura 7), y cuando el acrilico
alcanza su estado gomoso, es retirado y puesto en una taza de goma con agua fria.
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Figura 7. Registro de oclusion en posicionador individualizado con acrilico
Marché.

Cabe destacar que la preparacion de los materiales estuvo a cargo de un
operador, mientras que todos los registros fueron realizados por un mismo operador,
diferente al anterior.

b) Preparacion de posicionadores con silicona Futar D.

A los 25 posicionadores destinados a silicona Futar D®, se les aplicd adhesivo
para silicona sobre la superficie en donde se realizara el registro de mordida. Luego de
esperar unos segundos, se coloca silicona de adicion para registro de mordida Futar
D® sobre esa superficie, utilizando una pistola para cartuchos de automezcla con sus
respectivas puntas de aplicacion

Luego se procede a realizar el registro de mordida (Figura 8), y cuando la
silicona culmina su tiempo de trabajo y deja de estar en estado plastico, es retirado el
block con el registro y se posiciona sobre una bandeja destinada para su
almacenamiento temporal.

Figura 8. Registro de oclusién en posicionador individualizado con Futar D®.
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Cabe destacar que la preparacion de los materiales estuvo a cargo de un
operador, mientras que todos los registros fueron realizados por un mismo operador,
diferente al anterior.

Registro radiografico

Todas las radiografias se efectuan en el Servicio de Radiologia de Post Grado de
la Clinica C, perteneciente a la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

La sala para efectuar las tomas radiograficas esta habilitada con los siguientes
equipos:

Equipo de rayos X.

Sillén para ubicar al paciente.
Reveladora automatica.
Negatoscopio.

Lavamanos.

Escritorio.

El equipo de rayos se debe programar a un kilovoltaje de 0.40 KV, y para
manejar la distancia foco - pelicula, se acerca el tubo de rayos de modo de que
contacte en toda su superficie con el aro plastico del posicionador de peliculas.

Un operador, es el encargado de ubicar la pelicula radiografica en el
posicionador y hacer coincidir el registro de mordida con los dientes del craneo
utilizado. Para que la posicion del craneo sea estable, se coloca sobre una caja de
carton de modo de mantenerlo inmévil durante todo el procedimiento (Figura 9). Luego,
procede a tomar las radiografias, siguiendo los parametros de ubicacion del tubo de
rayos Xy KV.
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Figura 9. iacin del craneo para el registro radiografico.

Otro operador, se encarga exclusivamente del proceso de revelado. Para ello,
utiliza una reveladora automatica de la marca Periomat®, que requiere del uso de un
chassis especial para las peliculas Ultra Speed DF 54 de Kodak®, utilizadas para este
estudio. Este, tiene una capacidad para seis peliculas, por lo tanto, por cada ciclo de
revelado, se ubica dicha cantidad, rotulando el chassis para no confundir las peliculas
de cada posicionador. Una vez finalizado el proceso, se escribié sobre la radiografia la
letra “R” (radiografia) y el numero 1 o 2, segun corresponda para el primer o segundo
registro radiografico, y las letras y numeros correspondientes al posicionador utilizado
(Ejemplo: P1). Finalmente, fueron guardadas en cartones fabricados especialmente
para el estudio.

Los posicionadores utilizados, fueron guardados entre cada sesion, en bolsas
plasticas que fueron almacenadas en una caja con tapa, mantenida en un lugar seco, a
temperatura ambiente y alejado de la luz del sol.

Digitalizacion y medicion de radiografias
La digitalizaciéon de las imagenes obtenidas es realizada por un examinador a

través de un scanner SnapScan 1212 Agfa®. Las mediciones de cada una de ellas son
hechas utilizando el software Autocad®. (Figura 10)
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Figura 10. Radiografia medida con software Autocad®.

Tabulacion de los datos

Los datos fueron tabulados en tablas, utilizando el programa Excel® 2007, las
cuales fueron extrapoladas al programa Minitab® 15, version en espafiol, el cual se
obtuvo en forma gratuita por 30 dias, descargandolo de la pagina en Internet de dicho
programa (Figura 11). Este programa permite realizar el analisis estadistico indicado
para este estudio.

Para corroborar los datos, el otro operador se encarga de revisar que las
mediciones estén correctamente tabuladas, comparando las imagenes medidas con los
valores en la tabla de datos.
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Intervalos de confianza de Bonferroni de 95% para desviaciones esténdares

T Inferior Desv.Est. Superior
dif lax 1 25 0,067978  0,090059 0,131524
Dif Largo 25 0,115693 0,153272 0,224351

Prueba F (distribucién normal)
Estadistica de prueba = 0,35. valor p = 0,012

Prueba de Levene (cualuier distribucién contimua)
Estadistica de prueba = 8,55. valor p = 0,005

« >
SEIES
4+ cF | c8 | c9T | cT @ | @ | 3 | @ | @5 | % | | 8 9 G0 | 31 | R | 3| Cct
dif ancho_1 Material 2 Largo R1_2|Largo R2_2| Dif Largo |Ancho R1_2|Ancho R2_2|Dif Ancho_2 | |
1 004 P26 Futar D 893 683 0,10 504 5,15 o
2 002 P27 Futar D 891 8.a7 004 495 5,16 021
3 007 P28 Futar D 882 896 0,14 510 515 005
4 003 P23 Futar D 886 895 0,08 507 513 0,08
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Figura 11. Software Minitab® 15, utilizado para el analisis estadistico.

Analisis estadistico

En vista de que una de las variables (diferencias en largo Marché®), arrojé una
distribucion anormal de los resultados (Anexo n° 2), se debe usar una prueba
estadistica no paramétrica, para validar o rechazar la hipotesis de trabajo. La prueba
escogida para analizar estadisticamente cada variable por separado individualmente, es
la prueba de Wilcoxon, que nos permite comparar datos de una muestra pareada.

Para comparar ambas muestras (correlacion de 2 grupos), se utilizara la prueba
no paramétrica de Mann-Whitney.

Los datos, ademas de ser expresados en numeros, seran representados en
graficos de histogramas.
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V. RESULTADOS

1. Descripcién general de los datos

De los grupos estudiados, el promedio, el valor minimo y maximo de la variacion
de la diferencia del largo y ancho fueron los siguientes (Tabla V):

Marché® Futar D®
Media de diferencias de -0,04 0,02
largo
Media de diferencias de -0,05 -0,04
ancho
Minima registrada en la -0,25 -0,32
diferencia del largo
Maxima registrada en la 0,23 0,28
diferencia del largo
Minima registrada en la -0,20 -0,22
diferencia del ancho
Maxima registrada en la 0,08 0,10
diferencia del ancho

Tabla VI.Comparacion de datos estadisticos entre los materiales estudiados.

2. Aplicacion del Test de Wilcoxon

Para saber si las diferencias de los largos y anchos en los posicionadores
individualizados con acrilico Marché® y Futar D® son significativas, se aplica el Test de
Wilcoxon, que analiza cada variable por separado, asignando un valor “P” de
significancia.

a) Variable largo acrilico Marché®

Para ver si existe diferencia entre las mediciones 1y 2 para la misma variable, se
trabajara sobre la base de las siguientes hipotesis estadisticas:

e Ho: no hay variacion entre el largo 1 y 2 medidos en las radiografias
obtenidas con los posicionadores Marché®.

e Ha: Si hay variacién entre el largo 1 y 2 medidos en las radiografias
obtenidas con los posicionadores Marché®.

31



Histograma de diferencias en la medicion de los largos con Marché
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Figura 12. Histograma de resultados para las diferencias en el largo con acrilico
Marché.

En este test se obtiene un valor de P=0,673, lo que indica que no es un valor

estadisticamente significativo, por lo que se rechaza la hipétesis alternativa y se acepta
la hipétesis nula. (Figura 12)
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b) Variable ancho acrilico Marché®

Para ver si existe diferencia entre las mediciones 1y 2 para la misma variable, se
trabajara sobre la base de las siguientes hipotesis estadisticas:

e Ho: no hay variacion entre el ancho 1 y 2 medidos en las radiografias
obtenidas con los posicionadores Marché®.

e Ha: Si hay variacion entre el ancho 1 y 2 medidos en las radiografias
obtenidas con los posicionadores Marché®.

Histograma de diferencias en la medicién de los anchos con Marché

g 4

Test \Wilcoxph
P=0,627

Frecuencia

-0,20 -0,16 -0,12 -0,08 -0,04 0,00 0,04 0,08
Diferencias de Ancho {mm)

Figura 13. Histograma de resultados de las diferencias en el ancho con acrilico
Marché.

En este test se obtiene un valor de P=0,627, lo que indica que no es un valor

estadisticamente significativo, por lo que se rechaza la hipétesis alternativa y se acepta
la hipétesis nula (Figura 13).
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c) Variable largo silicona Futar D®

Para ver si existe diferencia entre las mediciones 1y 2 para la misma variable, se
trabajara sobre la base de las siguientes hipotesis estadisticas:

e Ho: no hay variacion en los valores de la medicidon del largo del implante
en las radiografias 1 y 2 obtenidas con los posicionadores Futar D®.

e Ha: Si hay variacién en los valores de la medicion del largo del implante en
las radiografias 1 y 2 obtenidas con los posicionadores Futar D®.

Histograma de diferencias en la medicion de los largos con Futar D

Test \Wilcoxon
P=0,424

Frecuencia

-0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3
Diferencias de Largos (mm)

Figura 14. Histograma de los resultados de las diferencias en el largo con silicona
Futar D

En este test se obtiene un valor de P=0,484, lo que indica que no es un valor

estadisticamente significativo, por lo que se rechaza la hipétesis alternativa y se acepta
la hipotesis nula (Figura 14).
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d) Variable ancho silicona Futar D®

Para ver si existe diferencia entre las mediciones 1y 2 para la misma variable, se
trabajara sobre la base de las siguientes hipotesis estadisticas:

e Ho: no hay variacién en los valores de la medicion del ancho del implante
en las radiografias 1 y 2 obtenidas con los posicionadores Futar D®.

e Ha: Si hay variacion en los valores de la medicién del ancho del implante
en las radiografias 1 y 2 obtenidas con los posicionadores Futar D®.

Histograma de diferencias en la medicion de los anchos con Futar D
g

Test \Wilcoxon
P=0,245

Frecuencia

-0,20 -0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05 0,10
Diferencias de Ancho {mm})

Figura 15. Histograma de los resultados de las diferencias de ancho con silicona
Futar D.

En este test se obtiene un valor de P=0,248, lo que indica que no es un valor

estadisticamente significativo, por lo que se rechaza la hipétesis alternativa y se acepta
la hipétesis nula (Figura 15).
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3. Aplicacién de Test Mann-Whitney para comparar datos de las 2 muestras.

a) Comparacion de diferencias de la medicion del largo del implante obtenido en las

radiografias con acrilico Marché v silicona Futar D®

Se aplicod la prueba de Mann-Whitney para ver si existia diferencia entre las
diferencias obtenidas al restar la medicién del largo en la radiografia 1 con el obtenido
en la radiografia 2 de los blocks individualizados con acrilico Marché®, con las
diferencias entre los largos obtenidos con los blocks individualizados con silicona Futar
D®, para lo cual se trabaja con las siguientes hipotesis estadisticas:

e Ho: no hay variacion entre las diferencias de largo entre las radiografias 1
y 2 obtenidas con los posicionadores individualizados con Marche, y las
obtenidas con los posicionadores individualizados con Futar D.

e Ha: si hay variacion entre las diferencias de largo entre las radiografias 1y
2 obtenidas con los posicionadores individualizados con Marche, y las
obtenidas con los posicionadores individualizados con Futar D.

Marmal

Histograma de diferencias en largos entre Marché y Futar D

12

Frecuencia

Yariable
Marché
— — Futar D

Media Desv.Est, M
-0,0424 009006 25
00156 0,1532 2%

Test Mann-Whitney
F=0,1562

] T T

T T T
-0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3
Diferencias de largos {(mm})

Figura 16. Histograma de resultados en la comparacién de las diferencias de largo

entre los materiales estudiados.

En este test no se obtiene un valor estadisticamente significativo, por lo que se

acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipotesis alternativa, aceptandose que las
diferencias encontradas en los distintos materiales son iguales (Figura 16).
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b) Comparacién de diferencias de la medicion del ancho del implante obtenido en las
radiografias con acrilico Marché y silicona Futar D®

Se aplicé la prueba de Man-Whitney para ver si existia diferencia entre las
diferencias obtenidas al restar la medicién del ancho en la radiografia 1 con el obtenido
en la radiografia 2 de los blocks individualizados con acrilico Marché, con las
diferencias entre los anchos obtenidos con los blocks individualizados con silicona Futar
D, para lo cual se trabaja con las siguientes hipoétesis estadisticas:

e Ho: no hay variacion entre las diferencias de ancho entre las radiografias 1
y 2 obtenidas con los posicionadores individualizados con Marché, y las
obtenidas con los posicionadores individualizados con Futar D.

e Ha: si hay variacion entre las diferencias de ancho entre las radiografias 1
y 2 obtenidas con los posicionadores individualizados con Marché, y las
obtenidas con los posicionadores individualizados con Futar D.

Histograma de diferencias en anchos entre Marché y Futar D
Mormal

Yariable
Marché
— — Futar D

Media DwesvEst, M
-0,0532 007972 25
-0,0444 008827 25

Test Mann-Whithey
F=0,7194

Frecuencia

T T
-0,2 -0,1 0,0 0,1
Diferencias de ancho {mm)

Figura 17. Histograma de resultados en la comparacion de las diferencias de
ancho entre los materiales estudiados.

Este test nos da un valor estadisticamente no significativo, por lo que se acepta

la hipdtesis nula y se rechaza la hipétesis alternativa, aceptandose que las diferencias
encontradas en los distintos materiales son iguales (Figura 17).
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VI. DISCUSION

Una de las formas de controlar implantes dentales en el tiempo, es a través de
radiografias estandarizadas. Esto se logra a través del uso de posicionadores de
pelicula radiografica, pudiendo adicionar el uso de algun material de registro de mordida
de modo de estabilizar el dispositivo.

Rudolph y White en 1988, demostraron que al utilizar materiales para registro
bimaxilar, el posicionador se mantenia mas estable entre cada toma radiografica en
contraste con el uso de posicionadores no individualizados.

En este estudio, se utilizan dos materiales de registro de oclusion para
individualizar los posicionadores. Ambos, poseen caracteristicas diferentes, pero se
pueden utilizar para el mismo fin.

Futar D®, es una silicona por adicion, que al venir en un sistema de cartuchos
con puntas de automezcla, es de facil manipulacion y aplicacion, especial para realizar
registros de mordida permanentes, de gran estabilidad dimensional que no sufre
deformacién al ser transportado o al ser sometido a altas temperaturas. Ademas, su
tiempo de trabajo es de sélo 90 segundos. Posee un modulo de elasticidad alto, que le
da bajas propiedades elasticas. Otorga un registro exacto y preciso de las relaciones
intermaxilares y de las superficies dentarias, incluyendo sus fisuras, con una gran
dureza final (dentro de la escala de dureza de Short D alcanza el valor 43)
convirtiéndolo en una de las siliconas mas duras del mercado.

Marché®, es una resina acrilica que viene en presentacion polvo — liquido, el
cual debe ser mezclado en proporcién de 3:1, hasta lograr una consistencia apropiada
para su manipulacién, respetando el tiempo de trabajo. Tiene una reproduccion de
detalles aceptable, y posee una contraccion de polimerizacién marcada, lo cual se trata
de compensar depositando el registro en agua fria. Una vez polimerizado, adquiere una
consistencia rigida y estable en el tiempo. Sus principales desventajas son: poseer una
manipulacion engorrosa, ya que se debe esperar a que pase por los distintos estados
del acrilico e identificar el mas adecuado para su aplicacion (estado plastico), ademas
del tiempo de trabajo elevado (aproximadamente nueve minutos), lo cual extiende el
tiempo destinado para trabajo clinico.

Al someter los resultados de la investigacion a analisis estadistico (Pruebas no
parameétricas de Wilcoxon y Mann — Whitney), no se obtuvieron diferencias significativas
en ninguna de las variables medidas. Sin embargo, al comparar las diferencias en las
medidas del ancho radiografico del implante, se obtuvo mas valores cercanos al cero en
comparacion a Futar D, lo cual tampoco fue significativo.

El hecho de no obtener diferencias estadisticamente significativas a partir de los
resultados, indica que los materiales se comportan de manera similar dentro del periodo
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de tiempo estudiado (un mes), no registrandose distorsiones, vertical ni horizontalmente
entre las radiografias. Esto puede ser atribuido a la rigidez que logran los materiales
cuando culminan su periodo de endurecimiento y a la gran estabilidad dimensional que
presentan.

Es importante destacar que se mantuvieron estables todas las variables externas
(manipulacion de los materiales, realizacion de registro de mordida, modelo de
aplicacion, almacenamiento de los cuerpos de prueba, registro radiografico y revelado,
etc.), para disminuir al maximo su influencia sobre los resultados obtenidos, de modo de
minimizar los errores durante el periodo de ejecucion y recoleccion de los datos.

Se debe destacar el uso del acrilico Marché®, por ser un material de facil
alcance para la mayoria de los odontologos, principalmente por su bajo costo
econdmico, en contraste con las siliconas, que son materiales caros y no siempre
disponibles en las casas dentales, que ademas requieren accesorios especiales como
pistolas y puntas de automezcla. Su comportamiento en este estudio, demuestra que
actua tan bien como las siliconas de adicion, lo cual lo posiciona como un material apto
para la individualizacidn en la técnica estandarizada del paralelismo.

Sin embargo, deben tenerse en cuenta ciertas consideraciones antes de utilizarlo
ampliamente como un material de individualizacion:

e Conocimientos de la manipulacion del material.

e Contar con insumos necesarios para realizar su mezcla (vasos dappen,
espatulas, etc.)

¢ Realizacion de retenciones mecanicas en la superficie del block de
mordida (asperizacion con pimpollo metalico a baja velocidad).

e Minimizar la contraccion de polimerizacion inherente al material.

En el caso de utilizar las siliconas por adicion, se requeriria de lo siguiente:

e Pistola de aplicacion.
e Puntas de automezcla.
e Uso de adhesivo para silicona en la superficie del block de mordida.

Es importante tener en cuenta que las mediciones se realizaron en un implante
instalado en un craneo humano, que pese a poseer caracteristicas semejantes a las
condiciones clinicas habituales (paciente dentado, humano), no representan la realidad
de su aplicacion en la clinica con un individuo vivo, en donde se deben manejar factores
como saliva, lengua, sensacién nauseosa, etc. La aplicacion de la técnica del
paralelismo, se ve limitada por las condiciones del paciente, como rebordes muy
reabsorbidos, zonas desdentadas muy amplias, ausencia de contactos antagonistas,
etc., por lo que se debe estar pendiente de esto antes de la aplicacién de la técnica.
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La principal desventaja para la aplicacion de esta técnica radiografica, es la
dificultad en la obtencién de recursos que no estan disponibles, en especial los
posicionadores de pelicula. Si bien la marca que los fabrica (Dentsply®) cuenta con
sucursal en Chile, estos elementos no estan en stock en nuestro pais, por lo cual
debieron ser encargados por Internet a Estados Unidos, teniendo un elevado costo
economico y debiendo realizar las gestiones con mucha anterioridad, puesto que el
envio demora aproximadamente 45 dias.
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VII. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en la investigacion, se puede sefalar que:

e No existe evidencia suficiente para afirmar que la imagen de un implante
dental, medida en radiografias periapicales utilizando la técnica del
paralelismo estandarizada, sufre mayor distorsién cuando el posicionador
es individualizado con silicona por adicibn en comparacion con otro
individualizado con acrilico de autopolimerizacién.

e Se aprueba la Hipétesis nula (Ho), que establece que la imagen de un
implante dental, medida en radiografias periapicales utilizando la técnica
del paralelismo estandarizada, no sufre mayor distorsion cuando el
posicionador es individualizado con silicona por adicidon o con acrilico de
autopolimerizacion.

Ademas, se puede concluir que:

e La distorsion vertical sobre la imagen radiografica del implante (largo), no
fue significativa para ninguno de los posicionadores estudiados,
independiente del material de individualizacion.

e La distorsion horizontal sobre la imagen radiografica del implante (ancho),
no fue significativa para ninguno de los posicionadores estudiados,
independiente del material de individualizacion.

e No se obtuvieron diferencias significativas al comparar las distorsiones,

tanto horizontal como verticalmente, al comparar los posicionadores de
ambos grupos (silicona Futar D® y acrilico Marché®).
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VIIl. SUGERENCIAS

Es recomendable, que en estudios posteriores, se realicen investigaciones
semejantes a la planteada, pero en sujetos humanos, dentro de la clinica odontoldgica,
puesto que se ha desarrollado el estudio en un craneo humano, sin recrear las
condiciones reales de su aplicacion.

Debido a estas mismas condiciones, se cree adecuado aumentar el periodo de
espera entre una toma radiografica y otra, puesto que generalmente los controles
postoperatorios requieren intervalos de un minimo de 6 meses para la observacion y
seguimiento de posibles cambios.

Se han probado dos materiales distintos (silicona FutarD® y acrilico Marché®),
que representan una minima parte de la amplia gama de materiales disponibles en el
mercado. Es por esto, que se sugiere continuar la investigacion testeando otros
materiales, con el fin de poder considerarlos o excluirlos para su uso en la técnica
sugerida.

Se sugiere una variacion en la metodologia aplicada, realizando un nuevo
registro de mordida en cada sesion radiografica, utilizando el mismo material, y no
conservando el posicionador con el registro entre una toma y otra, como se ha hecho
en este caso. Con esto, se pretende determinar si es que existe distorsién en las
imagenes radiograficas al ser obtenidas de esta manera.
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IX. RESUMEN

Para realizar controles de implantes oseointegrados en el tiempo, es necesario
tener un método de evaluacion que sea repetible en cada uno de ellos, para poder asi
comparar y encontrar diferencias que sean de ayuda para ver el éxito o fracaso del
tratamiento.

El examen mas solicitado para la evaluacion de implantes unitarios es la
radiografia periapical. Sin embargo, ésta debe estar estandarizada para cumplir con los
objetivos anteriormente planteados.

En este estudio, se busca evaluar la estandarizacion de radiografias periapicales
con la técnica del paralelismo, utilizando posicionadores de pelicula radiografica (XCP
Rinn, Denstply®), comparando dos materiales de registro de mordida para su
individualizacién (acrilico de autocurado Marché® vy silicona de adicion Futar D®). Para
ello se usa como modelo de aplicacion un craneo humano dentado que posee un
implante dental instalado en la zona del diente 2.6.

Las radiografias son tomadas en dos series: una el dia 1, en donde se realiza la
individualizacién del posicionador y la segunda después de un mes. Los datos son
digitalizados y analizados con el software computacional Autocad®. El analisis
estadistico se realiza en el programa Minitab®, utilizando las pruebas de Wilcoxon y la
prueba de Mann-Whitney.

Los resultados del estudio apuntan a que no existen diferencias estadisticamente
siginificativas para cada variable por separado, ni tampoco al comparar ambos grupos,
lo cual indica que ambos materiales se comportan de modo similar para la
individualizacion, permaneciendo estables en el tiempo. Por esto, ambos se consideran
adecuados para la estandarizacion radiografica, considerando como principales
ventajas el bajo costo econdmico del acrilico Marché®, y el adecuado tiempo de trabajo
y facil manipulacién de la silicona Futar D®.
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

1T

P1

P2
P3

P4

5
B
7
Iz

PS

P10
P11

P12

P13
P14
P15
PG

P17

P1g
P19

P20

P21
P22
P23
P24
P25

Material 1 Largo R1 M.Largu R2 M|Dif Largo M|Ancho R1 M| Ancho R2 M| Dif Ancho M

2T 5
Marche 8,95 8,72 023
tarche 903 9,08 0,00
Marche 8,04 892 0,03
farché 8,74 8,02 0,04
Marche 8,87 8,96 0,09
Marche 8,87 8,96 0,09
Marche 8,7 8,93 0,15
Marche g,84 8,96 412
Marche 8,79 892 4,13
Marche 8,71 8,96 0,25
Marche 9,00 9.m am
Marche 8,80 8,90 4,10
Marche 8,00 9.m am
Marche 8,77 8,84 007
Marche 8,84 8,88 0,04
Marche 8,80 8,85 0,05
Marche 8,96 897 am
Marche 8,96 8,93 003
Marche 8,93 9,09 0,04
Marche 2,03 9.m 007
Marche 897 g.98 am
Marche 8,77 8,02 0,05
Marche 8,39 8,06 003
Marché 8,06 g,90 0,04
Marche 8,83 8,95 0,12

519
514
51
509
502
5,10
4 96
505
512
506
507
509
512
513
505
508
507
5
512
502
514
509
509
503
505

514
512
5,18
5,06
5,14
5,18
5,06
516
506
5.04
502
5,09
5,04
519
513
518
519
519
511
522
514
513
524
5,18
Bl

0,04
0,0z
-0.07
0,03
013
0,03
0,10
0,11
0,06
0,0z
0,04
0,00
0,0s
0,06
0,08
010
012
018
001
0,20
-0,m
-0,04
0,15
0,14
0,06
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c10-T

P26
P27
P2a
P29
P30
P31
P32
P33
P34
P35
P36
P37
P35
P33
P40
P41
P42
P43
P44
P45
P4E
P47
P4a
P43
P&0

c1T C12 c13 c14 15 C16 c17
'Material 2| Largo R1 FD Largo R2 FD Dif Largo FD |Ancho R1 FD Ancho R2 FD| Dif Ancho FD
FutarD g,93 853 010 5,04 515 011
Futar D 591 887 0,04 495 516 0,21
Futar D 842 GRS 0,14 5,10 5,15 0,05
Futar D 8 56 595 0,09 507 5,13 0,06
Futar D 5,74 558 0,14 495 5,14 0,16
Futar D 877 509 032 501 5,11 0,10
Futar D 594 8 56 0,28 493 515 022
Futar D 358 8 50 0,28 5,15 5,14 0,01
Futar D 504 875 0,19 507 5,21 0,14
Futar D 5,99 9,12 0,13 505 5 0B 0,01
Futar D 597 599 002 5,12 504 0,05
Futar D 5,78 592 0,14 5,09 5 6 0,03
Futar D 579 5 08 0,19 5,19 5,18 0,01
Futar D 5 58 g2 0,06 5,14 5,16 0,02
Futar D 5,00 856 0,13 5,17 5,13 0,04
Futar D 8,56 885 0,03 5,12 503 0,09
Futar D 882 5 96 0,14 5,16 516 0,00
Futar D 9,15 903 0,12 495 5,15 0,17
Futar D 5 12 856 0,16 507 5,11 0,04
Futar D 5,95 588 007 5,22 512 0,10
Futar D 343 575 0,08 5,09 5,11 0,02
Futar D 907 591 0,16 5,10 5,11 0,01
Futar D 589 599 0,10 5,19 5,19 0,00
Futar D 886 887 002 507 513 0,06
Futar D 593 551 0,12 505 5,14 0,09
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ANEXO N° 2: ANALISIS DE NORMALIDAD

Se sometieron a analisis de curtosis y asimetria todas las variables para ver si
tienen una distribucion normal. Para una variable, los resultados resultaron anormales.

Estadisticos descriptivos (curtosis y asimetria)

Marché Largo R1 | Largo R2 | dif largo | Ancho R1 | Ancho R2 | dif ancho
Media 8,88 8,92 -0,04 5,08 5,13 -0,05
Mediana 8,86 8,93 -0,04 5,09 5,15 -0,06
Moda 8,84 8,96 -0,01 5,09 5,18 0,02
Desviacion estandar 0,10 0,08 0,09 0,05 0,06 0,08
Varianza de la muestra 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01
Curtosis -0,54 0,86 3,03 0,39 -0,87 -1,06
Coeficiente de asimetria 0,50 -0,48 0,67 -0,21 -0,30 -0,06
Rango 0,37 0,36 0,48 0,23 0,22 0,28
Minimo 8,71 8,72 -0,25 4,96 5,02 -0,20
Maximo 9,08 9,08 0,23 5,19 5,24 0,08
Cuenta 25 25 25 25 25 25
Nivel de
confianza(95,0%) 0,04 0,03 0,04 0,02 0,03 0,03

Las diferencias en el largo (Marché) son los unicos datos que no siguen una
distribucién normal en cuanto a la curtosis, se requiere hacer pruebas no paramétricas.

Futar D Largo R1 | Largo R2 | Dif Largo | Ancho R1 | Ancho R2 | Dif Ancho
Media 8,91 8,89 0,02 5,08 5,13 -0,04
Mediana 8,89 8,88 0,04 5,09 5,14 -0,02
Moda 8,88 8,87 -0,14 5,07 5,15 -0,06
Desviacion estandar 0,09 0,13 0,15 0,08 0,04 0,09
Varianza de la muestra 0,01 0,02 0,02 0,01 0,00 0,01
Curtosis 0,67 0,27 -0,54 -0,41 0,42 -0,46
Coeficiente de asimetria 0,55 -0,28 -0,18 -0,26 -0,69 -0,39
Rango 0,41 0,52 0,60 0,29 0,18 0,32
Minimo 8,74 8,60 -0,32 4,93 5,03 -0,22
Maximo 9,15 9,12 0,28 5,22 5,21 0,10
Cuenta 25 25 25 25 25 25
Nivel de
confianza(95,0%) 0,04 0,05 0,06 0,03 0,02 0,04
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ANEXO N° 3: CALCULO DE MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra se realiz6 un estudio piloto a fin de obtener
los datos estadisticos necesarios, para calcular en forma precisa un tamafo de muestra
adecuado al disefio del estudio a ejecutar. Para ello se trabajé con dos grupos, con 4
unidades por cada uno. Un grupo corresponde a posicionadores de pelicula
individualizados con acrilico Marché®, el otro corresponde a posicionadores
individualizados con silicona Futar D®. Se utilizdé el mismo modelo de prueba que para
el estudio definitivo (un craneo humano dentado con un implante instalado). Luego, se
procede a realizar tomas radiograficas, una para cada posicionador adaptando el
registro de mordida en el craneo. Después de un mes, se efectuaron los segundos
registros radiograficos, del mismo modo que anteriormente. Todas las radiografias
tomadas, fueron analizadas en el software Autocad®, y las mediciones obtenidas
(datos) fuero tabulados en una planilla Excell.

A partir de los datos obtenidos, el calculo del tamafo de la muestra se realizé en
base a la siguiente formula, indicada para estudios experimentales que comparan dos
grupos con variables cuantitativas.

2

d

n= [(Za + zP) s}

Los criterios utilizados corresponden a las diferencias en el largo en la muestra piloto,
éstas son:

Media 0,075
Marché
Media Futar | 0,095
D
Desv. 0,086
Estandar
d -0,088 (diferencia de
medias)
z( 0,01
z( 0,05
Potencia 95% (1-1))

50



El tamafo de muestra minimo necesario para cada grupo sera de 18 unidades;
dado que existe gran probabilidad de pérdida de datos, se sobreestimé la muestra en
un 20%, de modo que se analizaran al menos 22 unidades por grupo para asegurar la
muestra minima.

Con un minimo de 18 unidades por grupo podemos afirmar que las estimaciones
de los resultados tendran un 99% de confianza al no rechazar erradamente la hipotesis
nulay un 5% de error al no rechazarla siendo falsa, lo que da una potencia de 95%, es
decir no rechazar equivocadamente la hipétesis alternativa si es verdadera.
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ANEXO N° 4: TEST ESTADISTICOS UTILIZADOS

Prueba no paramétrica de Wilcoxon:

Se utiliza para analizar las variables diferencias en la medicion del largo o del
ancho del implante medido en las radiografias para cada material de individualizacion
(muestras pareadas).

Para cada variable medida, se establecen hipotesis estadisticas, que pueden ser:
hipotesis nula (Ho) e hipotesis alternativa (Ha).

La hipotesis nula se acepta en aquellos casos en donde no hubo diferencias
significativas, mientras que la hipdtesis alternativa se valida cuando sé se presentan, lo
que es determinado por el valor P.

La estadistica permite decidir sobre que hipotesis debemos elegir, lo que sera
con un 95% de seguridad.

Es por esto que se utiliza esta prueba para la variable “diferencias en el largo”
entre la radiografia 1 y la 2, viendo solamente los posicionadores con acrilico Marché y
posteriormente se hace lo mismo con los que tienen silicona Futar D. Lo mismo se
repite para medir la variable “diferencias en el ancho” de cada uno de los materiales
entre la radiografia 1y la 2.

La significancia por medio de esta prueba se mide con el valor “P7,
considerandose significativo cuando es menor del 0,05, que corresponde a un 95% de
confianza. Si la diferencia es significativa se acepta la Ha, de lo contrario se acepta la
Ho.

Los datos obtenidos a partir de la muestra se representan mediante histogramas.
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Prueba no paramétrica de Mann-Whitney:

Esta prueba se aplica para relacionar las diferencias de las medidas de largo del
implante para ambos materiales, y luego las diferencias obtenidas en los anchos del
implante en las radiografias para ambos materiales.

Al igual que en la aplicacion de la prueba de Wilcoxon, el valor “P”, indica si la
diferencia es significativa o no, y por lo tanto nos ayuda a determinar si se acepta la Ho
o la Ha.

Los datos obtenidos son representados a través de la grafica de histogramas.
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ANEXO N°5: RESULTADOS DE APLICACION DE PRUEBA DE WILCOXON

Prueba de clasificacion con signos de Wilcoxon: Dif Largo M

Prueba de la mediana = -0,04000 vs. la mediana no =-0,04000

Numero
de Estadistica Mediana
N prueba de Wilcoxon P estimada
Dif LargoM 25 22 113,0 0,673 -0,04500

Prueba de clasificacion con signos de Wilcoxon: Dif Ancho M

Prueba de la mediana = -0,06000 vs. la mediana no = -0,06000

Numero
de Estadistica Mediana
N prueba de Wilcoxon P estimada
Dif AnchoM 25 23 154,5 0,627 -0,05000

Prueba de clasificacion con signos de Wilcoxon: Dif Largo FD

Prueba de la mediana = 0,04000 vs. la mediana no = 0,04000

Numero
de Estadistica Mediana
N prueba de Wilcoxon P estimada
Dif Largo FD 25 24 125,0 0,484 0,01000

Prueba de clasificacion con signos de Wilcoxon: Dif Ancho FD

Prueba de la mediana = -0,02000 vs. la mediana no =-0,02000

Numero
de Estadistica Mediana
N prueba de Wilcoxon P estimada
Dif Ancho FD 25 23 99,5 0,248 -0,04000
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ANEXO N°6: RESULTADOS DE APLICACION DE PRUEBA DE MANN-WHITNEY

Prueba de Mann-Whitney e IC: Dif Largo M. Dif Largo FD

N Mediana
Dif Largo M 25 -0,0400
Dif Largo FD 25 0,0400

La estimacion del punto para ETA1-ETA2 es -0,0700

95,2 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (-0,1400.0,0200)

W = 564,0

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETA1 no es = ETA2 es significativa en 0,1567
La prueba es significativa en 0,1562 (ajustado por empates)

Prueba de Mann-Whitney e IC: Dif Ancho M. Dif Ancho FD

N Mediana
Dif Ancho M 25 -0,06000
Dif Ancho FD 25 -0,02000

La estimacion del punto para ETA1-ETA2 es -0,01000

95,2 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (-0,05998.0,04000)

W =618,5

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETA1 no es = ETA2 es significativa en 0,7196
La prueba es significativa en 0,7194 (ajustado por empates)
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