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RESUMEN

ANTECEDENTES: Con el paso del tiempo, desde 1896 al dia de hoy la
radiografia periapical dental ha evolucionado de manera sustancial en el campo
clinico. Uno de esos avances es la posibilidad de tener las imagenes disponibles
de forma digital bien sea de forma directa (a través de un radiovisiografo) o de
forma indirecta (a través de un algoritmo para su conversion de forma
convencional a digital). Representa esto beneficios tanto sanitarios, econémicos y
ergonomicos, los cuales hoy en dia es una problematica tanto para la comunidad
como para el medio ambiente que se encuentran afectados.

OBJETIVO: estimar la concordancia entre la radiografia periapicaldigital y
digitalizada para la medicion de la longitud dental.

MATERIALES Y METODOS: estudio de pruebas diagndsticas consistencia en

136 organos dentales premolares. Se realiz6 muestreo por conveniencia hasta
completar el tamafio de la muestra de acuerdo a criterios de seleccion. Se
incluyeron premolares (superiores o inferiores, derechos o izquierdos) con longitud
radicular completa, sin alteraciones del desarrollo, caries o fractura
coronal/coronorradicular. Para cada diente se disefié una plantilla de estabilizacion
con cera tropical a fin de estandarizar la posicion dental y lograr adecuada
geometria de proyeccion entre cada radiografia. Todas las radiografias se tomaron
en un mismo momento, sin embargo, un examinador calibrado y con adecuada
experiencia realiz6 las mediciones con intervalos de quince dias entre cada unay
en orden aleatorio entre cada método a fin de evitar sesgos de medicion.
Inicialmente se realiz6 andlisis de normalidad y célculo de estadistica descriptiva a
través de medidas de tendencia central y de dispersion. La concordancia se
estimo con el coeficiente de correlacion y concordancia de Lin y evaluado con los
criterios de McBride. El analisis se desarroll6 en el paquete Stata v.13.2 para
Windows (StataCorp., TX., USA).

RESULTADOS:en total, se evaluaron 124 dientes para medicién. 12 dientes
fueron excluidos por imposibilidad de realizar las mediciones (n=8 por pérdida de
calidad post-procesamiento en la radiografia convencional y n=4 por deformacién
quimica del material de estabilizacion de la unidad muestral).La mediana global de
las mediciones digitales fue 22,08mm (RI: 1,92mm), para las mediciones
digitalizadas 21,84mm (RI: 1,92mm) mientras que para las longitudes reales
21,86mm (RI: 2,02mm). La estadistica descriptiva por arcada se muestra
CONCLUSIONES: los resultados revelaron tendencia a la sobreestimacion de las
medidas de longitud de las radiograficas digitales sobre la digitalizada, se encontr6
que existen algunos factores que podrian tener un posible impacto sobre el
analisis de la concordancia.

PALABRAS CLAVE: reproducibilidad de resultados; radiografia dental,

epidemiologia.
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1. INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, la radiografia periapical dental ha evolucionado de manera
sustancial en el campo clinico. Uno de esos avances es la posibilidad de tener las
imagenes disponibles de forma digital bien sea de forma directa (a través de un
radiovisiografo) o de forma indirecta (a través de un algoritmo para su conversion
de forma convencional a digital)!. Representa esto beneficios tanto sanitarios,
econdémicos y ergondmicos, los cuales hoy en dia es una problematica tanto para
la comunidad como para el medio ambiente que se encuentran afectados.

En términos generales, la concordancia es el grado en que dos o mas
observadores, métodos, técnicas u observaciones estan de acuerdo sobre el
mismo fenémeno observado.? Adquiere importancia cuando se desea conocer si
con un método o instrumento nuevo, diferente al habitual, se obtienen resultados
equivalentes de tal manera que eventualmente uno y otro puedan ser remplazados
o intercambiados ya sea porque uno de ellos es méas sencillo, menos costoso y por
lo tanto mas costo-efectivo, o porque uno de ellos resulta mas seguro para el
paciente, existen otras multiples razones. Las imagenes digitalizadas pueden los
mejorar la interpretacion radiogréfica, con el uso de recursos tales como control de
brillo y contraste, coloracion, y la inversion efectos que se pueden aplicar a la

imagen radiogréfica, mediante un software.>

! GRANDA MACIAS, LA. Planificacion radiolégica en el acto quirtrgico y protésico en implantes dentales. 2012; Vol 1 N° 2:
pag 1-12
2 LAHITTE, H; VAZQUEZ, M. Tratamiento de resultados en disefios cualitativos. La aplicacion del Anélisis
Descriptivo.Revista Latinoamericana de Metodologia de las Ciencias Sociales, 2014, vol. 3, no 2. pag: 456-463
¥ MERLO, A, et al. Registro, clasificacién y estudio de imagenes digitalizadas de resonancia magnética del cerebro humano
(Cuarta parte): Obtencion de valores de angulos en imagenes de resonancia magnética de cerebros como complemento al
estudio de modificaciones cerebrales. Anuario de Investigacion USAL, 2016, vol 4, no 2: pag. 12-152
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion de la radiografica digital intraoral, ha puesto a disposicion una nueva
perspectiva con respecto a la calidad de las imagenes radioldgicas en los
consultorios dentales. Estos sistemas digitales tienen varias ventajas sobre
pelicula radiografica analdgica. Junto con el desarrollo de tecnologia de la
informacion, la radiografia digital también atrae a los dentistas por su capacidad
para mejorar las imagenes adquiridas, de esta forma las funciones de mejora
indican un recurso potencial para una calidad de imagen mejorada, teniendo como
resultado una reduccién de la retoma.*

Los encargados del é&rea de la salud, necesitan de ciertas ayudas
complementarias en diversas especialidades, para asi contribuir al diagnéstico,
ejecucion de procedimientos y control en la evolucién del estado de algunas
afecciones y tratamientos®. El uso de estas ayudas complementarias, es de vital
importancia en la practica odontoldgica, es el caso de la radiografia oral ya que
ofrece una vision de estructuras no superficiales y de lesiones que clinicamente no
se pueden diferenciar de otras, debido a las estructuras comprometidas y su
extension. Sin embargo, en muchas ocasiones el uso continuo o no controlado de
la exposicion a estas radiaciones, puede provocar dafio en la salud tanto del
profesional como del paciente que se somete a una atencién especifica,® existen

procedimientos que requieren mas de una radiografia para llegar o garantizar todo

4 QUIROS, O; QUIROS, J. Radiologia digital Ventajas, desventajas, implicaciones éticas. Revisién de la literatura. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria” Ortodoncia. ws edicion electronica Agosto, 2005. vol 3, N 2: pag 12-56

® PANCHBHAI, A. Dental radiographic indicators, a key to age estimation. Dentomaxillofacial Radiology. 2014. Vol 3, N 40,
199-212

® TIRADO, L; GONZALEZ, F; MENDOZA, F. Controlled Use of X-Ray in dental Practice.Revista Ciencias de la Salud, 2015,
vol. 13, no 1, p. 99-112.
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un éxito, por ejemplo una endodoncia. Encontramos que los rayos X en
odontologia estan disponibles en convencionales, digital directo y digital indirecto:’
donde encontramos que las digitales directa se caracterizan en la grabacion
directa, un sensor semiconductor se deposita en la boca del paciente y se da la
distribucion de rayos X en una sefial electronica que se introduce en la
computadora a través de un cable y se visualiza sobre un monitor de manera
inmediata, donde posterior a eso se puede modificar en varios aspectos como
brillo, luz, opacidad, longitud entre otras y pasar a imprimir la imagen. La diferencia
con la radiografia digital indirecta es que la imagen es capturada de forma
analdgica en una placa de fosforo fotoestimulable y convertida en digital tras su
procesado o escaneado. Se tiene que tener en cuenta la calidad de la radiografia
anéloga, tanto revelado, la fijacién, y el secado de la pelicula en segundo,® para
asi el scanner haga un mejor trabajo y muestre mayor nitidez.

A pesar que las radiografias en Odontologia estan disponibles con diferentes
tecnologias, no se conoce con exactitud si los métodos son reproducibles para
realizar estas mediciones.’

Teniendo en cuenta lo anterior surgié la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la concordancia entre radiografia periapical digital y digitalizada

para la determinacién de la longitud dental en premolares?

" PELLICER CASTILLO, LD. Estudio cefalométrico comparativo entre trazados manuales y digitales con programas
informaticos. 2014. vol 3, n 2: pag 1-251

® PARRA V, CORREA N, MEDINA S, CUELLAR E, HERRERA A, MORENO F. Analisis mediante radiografia convencional
de los tejidos dentales y periodontales de cerdo (Sus domesticus) sometidos a altas temperaturas. Revista odontoldgica
mexicana. 2015; Vol 19 n 2: pag 89-95.

® VERBEL BOHORQUEZ J, RAMOS MANOTAS J, DIAZ CABALLERO A. Radiografia periapical como herramienta en el
diagnéstico y tratamiento de quiste periapical. Avances en Odontoestomatologia. 2015; vol 31 n 1: pag 25-29.
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3. JUSTIFICACION

Es importante tener en cuenta la diferencia que existe entre la
radiografiaperiapical digital y digitalizada para beneficios de la poblacion, tanto
econdémica y sanitaria, lograr un diagnostico mas acertado. Disminuir el impacto
negativo para la salud de los rayos X.

El presente estudio traera diferentes beneficios para la poblacion tanto profesional,
estudiantil y pacientes, como por ejemplo la posibilidad de conocer que método
radiografico es parecido a la longitud real, asi este debera ser el de primera
eleccion que evitara que se sacrifique la claridad de la imagen y disminucion del
grado de exposicion.

En procedimientos donde se necesite la toma de varias radiografias como una
endodoncia o la colocacién de un implante,” la inmediatez para observar la
imagen radiogréafica es una ventaja clinica, con las periapicales convencionales se
detenia el procedimiento por el revelado, fijado, lavado y secado de la imagen
radiografica, con la radiografia digital se puede observar inmediatamente de ser
tomada y continuar su tratamiento teniendo la posibilidad de mejorar las imagenes
radiograficas.Otro beneficio es permitir cambiar el contraste, aumentar el tamafio,
colocar porciones de color para subrayar o sobreponer textoso imagenes. Facilitan

la deteccion de patologias y permiten la educacion y aclaracion con el paciente.

La radiografia digital maneja una base de datos computarizada, donde se puede

guardar diferentes radiografias de un solo paciente. Es mucho mas facil extraviar

® GUDINO DOMINGUEZ, VE. Estudio comparativo en vivo de la toma de longitud de trabajo en pulpectomias con técnica
radiogréafica versus localizador apical realizadas en la Clinica Odontoldgica de la Universidad de las Américas y clinicas
particulares de la ciudad de Quito. 2016 vol 3, n 2: pag 156-212.
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una radiografia periapical que un archivo del que también se pueden sacar

copias.™

El mantenimiento y cambio oportuno de las soluciones reveladoras y fijadoras esto
conlleva a problemas con malos olores y manchas en la ropa con las soluciones
reveladoras también son frecuentes. Con la radiografia digital, todos esos

problemas son totalmente eliminados ya que estos no serian utilizados.

El impacto que se pude presentar en la poblacion profesional, estudiantil, con esta
presente investigacion serd positivo para conocer las diferentes ventajas y
beneficios que recibimos cada uno al momento de utilizar las radiografias digitales,

ya que se llaga a un certero diagndstico y un eficaz tratamiento.

" GARCIA, MR. Aporte de la Radiologia en el Diagnostico de Lesiones Odontologicas. Revista de Actualizacién Clinica
Investiga. 2013; vol 38, n 2: pag 18-46.
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4. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la concordancia entre la radiografiaperiapical digital y digitalizadapara la

determinacién de la longitud dental.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1Determinar la longitud dental sobre las imagenes de las radiografias
digitales y digitalizadas.
3.2.2 Estimar la concordancia entre las mediciones de longitud dental

empleando radiografia digital y digitalizada.
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5. MARCO TEORICO

El odontdlogo requiere de varias ayudas complementarias capaces de contribuir al
diagnéstico, ejecucion de procedimientos y control en la evolucion del estado de
algunas afecciones y tratamientos.

Los rayos X se descubrieron el afio 1895 con la realizacion de experimentos
realizados con la luz de fluorescencia, fue entonces pasado un tiempo donde el
Doctor Edmund Kells, tomo la primera radiografia intraoral;** fue el primer
odontélogo que utilizé la radiografia para procedimientos. En los primeros dias del
uso de la radiografia fue dificil lograr una minima exposiciones debido a la
variedad de gases contenidos dentro del tubo. La practica recomendada por Kells,
era colocar la mano del operador entre el tubo y el fluoroscopio, para poner el
tiempo de exposicion cada vez que se usara el aparato, esta daria por resultado la
aparicion de lesiones malignas. =

A medida del tiempo se fueron modificando la utilizacién del rayo y de la toma de
radiografias en la cuales podemos encontrar métodos convencionales y me todos
digitales. Entre los convencionales podemos encontrar la radiografia periapical,
con esta podemos observar grado de formacion del diente, lesiones que se
encuentren interproximal de este, observar el hueso, etc. La pelicula de la
radiografia esta compuesta por dos lados, uno que es un lado activo blanco que
es el que se coloca paralelo al eje del diente done los rayos van a llegar, esta tiene
una cubierta plastica la cual la protege de la luz y el agua, para poder realizar la

toma de esta es importante tener un paso a paso para que la posicion del rayo y el

2 MOZ0, BC. El panorama de simetria. Una opcion para el diagnostico. Rev Cubana Ortod. 1999; vol 14 n 1: pag 5-6.
¥ OSORIO, G; QUINTERO, E; COVO, E; DIAZ, A; SIMANCAS, M. Andlisis radiografico de las lesiones periapicales en
pacientes sometidos a tratamiento de conducto. Revista Nacional de Odontologia. 2014; vol 10 nl: pag 41-8.
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revelado de esta sea el correcto. Esta presenta dos técnicas la del bisectriz y la
técnica paralela.

La técnica bisectriz esta debe cumplir una angulacion especifica entre la pelicula y
el rayo formando un tridngulo con dos partes iguales esta puede ser vertical u
horizontal.® La segunda la técnica paralela o de Angulo recto se basa en
encontrar el eje mayor del diente y que el rayo y la pelicula se encuentren en el
mismo sentido.'®

El propdsito del revelado es convertir la imagen en la pelicula visible, y conservar
esta imagen, después de tomada la radiografia procedemos a ir a un cuarto
oscuro ya que la luz nos podria dafar la pelicula, se coloca estd en una solucion
reveladora esta contiene hidroquinola-elon que es el agente revelador, luego se
enjuaga esta solucidbn en agua, pasamos a solucion fijadora la cual contiene
hoposulfito de sodio que es el agente fijador se deja el tiempo suficiente, se lava
con agua y asi obtenemos la imagen presente en la pelicula. Unas de las ventajas
de este procedimiento es que con una técnica bien implementada se puede se
puede tener una mejor exactitud de la imagen, no se debe tener una posicion
estricta en el paciente, es econ6mica, se puede almacenar en su capuchén
plastico.

Entre las desventajas mas comunes de esta podemos encontrar que la angulacién
no fue la correcta y se puede ver la imagen mas amplia o mas disminuida,
podemos encontrar posicion de otras imagenes, colocar la pelicula del lado pasivo

y que la imagen sea incorrecta, es menos estable ya que esta se sostiene con el

* GUARAYO E; SOLIS E. Frequent dent-maxillary radiological changes in patients at Univalle dental clinic-Cochabamba
2010. Revista de Investigacion e Informacion en Salud. 2015; vol 10 n3: pagl-34.

® HOYOS M, ESPRELLA A, SAAVEDRA CN, ESPINOZA H. Radiologia de la caries dental. Revista de Actualizacién Clinica
Investiga. 2013; vol 38, n 3: pag 18-57
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dedo, el revelado debe ser exacto, pero no solo la radiografia convencional crebun
impacto, la tecnologia avanza y con ella otras cosas nuevas y es donde
encontramos otros tipo de radiografias como lo es la digitalizada y la digital.

La radiografia digitalizada consiste en realizar un escaneo o la captura fotografica
de la imagen de una pelicula radiografica convirtiendo una imagen analdgica en
una digital. Mientras que la radiografia digital se obtiene mediante la c4ptura digital
directa de la imagen para convertir los rayos X a sefiales electrénicas.*® Como no
es necesario un paso a paso de revelado y esta no tiene ninguna dificultad con la
luz, puede darnos una imagen excelente calidad. Esta debe usar un sistema de
ordenacion dentro de un programa el cual las guardara con el nombre deseado y
mostrara la imagen para asi modificarla si se desea, tanto el contraste y la luz de
la imagen.’” Presenta un interruptor con dos posiciones, estos contienen un
almacenamiento de fosforo y un chip de silicio con cambios bidimensionales, a
que el sensor presenta una lamina de fosforo que es la que guarda la informacion,
esta absorbe la energia que proviene de los rayos X, esta es liberada en forma de
luz azul, ésta es captada por la cAmara y amplificada para ser captada por fibras

dpticas las cuales realizan la formacién de la imagen digital.*®

La radiografia digital a diferencia de la radiografia digitalizada, utiliza sensores

electronicos sensibles a los rayos-x que son colocados de manera similar a la

* LEON C, BOLIVAR G. Disefio e implementacién de una aplicacion DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine) cliente/servidor para el transporte de imagenes radioldgicas digitales en un ambiente hospitalario: Quito, 2016; vol
3 n 4. pag 456-478.

" ROSA G, LUCAS G, LUCAS O. Mediciéon de la altura ésea en radiografias digitalizadas. REVISTA-ASOCIACION
ODONTOLOGICA ARGENTINA. 2001; vol 89 n 4: pag 347-56.

8 ELIZONDO L, LUCAS Q, ROSA G. Estudio preliminar del efecto del hidréxido de calcio y del fluoruro diamino de plata al
38% en el tratamiento de las caries dentinarias profundas en molares temporarios, Catedra de odontopediatria. Facultad de
Odontologia UNNE. 2004; vol 4 n 5: pag 562-572
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pelicula comuan. El sensor electrénico va conectado a una computadora, creando
una imagen radiografica que sera visualizada inmediatamente en el monitor. La
sensibilidad extrema del sensor permite una reduccién que varia hasta 90% de
disminucién de radiacion en radiografias intraorales.*

Unas de la principales ventajas es el beneficio que se encuentra en el proceso de
revelado ya que en el proceso convencional se requiere imprimir en negativo en
una pelicula y realizar la interaccion con unos liquidos los cuales seran de
revelado y de fijacion, llevandote unos minutos con diferencia de la digital y la
digitalizada que puede estar lista en fracciones de asi que si nos equivocaos
podremos tomara en muy poco tiempo y nos daria la opcién de ampliar, cambiar el
contraste, aumentar y disminuir la luz. Nos permite también una economia de
material, menos exposicidbn a materiales contaminantes, ergonomia, diagnostico y
envi6 de resultados inmediatos.?°

Es importante resaltar que este medio nos da una solucion de dudas en el ambito
clinico, observando asi en diferentes especialidades lo que nos puede o no dar
nuestro diagnostico real. Principalmente lo que buscamos en este medio es la
exactitud de la imagen con respecto a la estructura real, asi tener una mejor

calidad.

19 MARTINS M, JUNIOR G, VADILLO R, DE PAULA M, SOBRAL A. Manejo de imagenes radiograficas digitalizadas para el
auxilio diagnéstico. Acta odontol venez. 2012; vol 50 n 2: pag 563-586

% NASCIMENTO M. Avaliacéo através de radiografias periapicais da incidéncia da doenca periodontal de uma populagéo
do interior do estado de Ronddnia. 2015; vol 6 n 8: pag 456-478.

14



6. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de Estudio: estudio de pruebas diagnosticas concordancia, consistencia.

5.2 Poblacion y Muestra: la poblacion estuvo conformada por dientes premolares
extraidos por motivos terapéuticos odontoldgicos. El tamafio de la muestra se
calculo teniendo como parametros un nivel de confianza de 95%, un error tipo | de
5% y un poder de 80%, hipotesis a una cola y C.C.C. Lin esperado de 0,95, valor
en el cambio de las medias de 0,20mm y correlacion de Pearson esperada de

0,97.

Se defini6 como valor de referencia en el Coeficiente de Correlacion y
Concordancia de Lin (CCC) 0,95 conforme a los valores reportados en el
andlisiscritico de la evidencia y de acuerdo a los criterios de evaluacion de

concordancia de McBride en 2005.

Teniendo en cuenta los anteriores criterios para calculo del tamafio de la muestra
y a través del paquete estadisticoGenStatTwelfthEdition (V.12.1.0.3278 — VSN
International Ltd., U.K.) se estimaron 57 replicaciones por método, es decir 114
mediciones en total . Adicional a esto , se anticipé un 20% de error de medicién

para un tamafio de muestra final de 136 6rganos dentarios (premolares).

5.3 Muestreo: se realiz6 un muestreo por conveniencia hasta completar el tamafio

de la muestra teniendo en cuenta criterios de seleccion.

15



5.4 Criterios de Seleccion: se seleccionaron premolarestanto superiores como
inferiores, extraidos por cualquier causa odontolégica y clasificAndolos teniendo en

cuenta su anatomia respectivamente.

5.4.1 Criterios de Inclusién: Premolares tanto superiores como inferiores con

anatomia en buen estado para su clasificacion.

5.4.2 Criterios de Exclusion: Los criterios de exclusidon fueron 6rganos dentarios
con fractura coronal, radicular o apical, abrasiones, atriciones o erosiones, y con
cualquier tipo de material restaurador que modificara la anatomia del 6érgano

dentario y que cualquier otro que no permita la medicién corono-apical.

5.5 Protocolo del Estudio: El estudio inicié con la recoleccion de la muestra, en
este caso los premolares, tanto superiores como inferiores, seguido a eso se
realizé la clasificacion de superiores e inferiores. Luego se paso6 a posicionar los
organos dentarios en cera tropical rosada para tu estabilidad y evitar la
modificacion de su posicién, con una medida de 3cm en sentido horizontal y 4cm
en sentido vertical. Se tomaron las 136 radiografias digitales utilizando
radiovisiografia (DrSuniPlus, San Jose, CA, USA) y fueron almacenadas en el
mismo software. Luego se tomaron las 136 radiografias convencionales que seran
utilizadas en la digitalizacion(XCP Rinn Film Holder, Dentsply®, DEntsply
International., Philadephia, PA, Usa) en equipo de rayos X de pared(RAIOS X
TIMEX 70C PAREDE GELO 127V +4%, RodAbraoAssed. Km53 +450m -

RibeiraoPreto, Sao Paulo, Brasil) y se realizé el respectivo revelado teniendo en

16



cuenta las especificaciones segun el protocolo recomendado por la casa
fabricante para el tipo de pelicula. Para asi pasar a tomar las radiografias
digitalizadas a tra-vés del lector de radiografias WKR700 X-Ray Film Rea-der
(KAB Dental Equipment INC., SterlingHeights, MI, USA) Este receptor se conecto
a un dispositivo de visualizacién de computacion portétil (ACER Aspire 1410 —
Acer, INC) a través de puertos USB (Universal serial bus) almacenandolas en el
mismo software (DrSuniPlus, San Jose, CA, USA). Se realizaron las mediciones
corono-apical y por ultimo se tomé un calibrador para medir la longitud real de los

organo dentario.

5.6 Recoleccion y Procesamiento de la Informacion:después de tomar todas

las radiografias y hacer todas las mediciones.

5.7 Analisis Estadistico: se realiz6 un andlisis en el software StataStatistical
Software: Release 14. CollegeStation, TX: StataCorp LP.

5.8 Consideraciones Eticas: Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas
establecidas en el Informe de Helsinki en 2008, la resolucion 0008430 de 1993,
para la experimentacién con oOrganos y tejidos obtenidos de seres humanos.
También en disminuir al maximo toda exposicion a irradiaciones ionizantes y que

el tiempo de exposicion en el investigador debe ser el minimo.
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7. RESULTADOS

En total, se evaluaron 124 dientes para medicion. 12 dientes fueron excluidos por
imposibilidad de realizar las mediciones (n=8 por pérdida de calidad post-
procesamiento en la radiografia convencional y n=4 por deformacién quimica del

material de estabilizacion de la unidad muestral).

La mediana global de las mediciones digitales fue 22,08mm (RI: 1,92mm), para las
mediciones digitalizadas 21,84mm (RI: 1,92mm) mientras que para las longitudes
reales 21,86mm (RI: 2,02mm). La estadistica descriptiva por arcada se muestra

también en la Tabla 1.

Método Global Superior Inferior
N Mediana RI N Mediana RI N Mediana RI
Digital 124 22,08 1,92 61 22,04 2,11 63 22,24 2,04

Digitalizada |124 21,84 1,92 61 21,95 1,87 63 21,95 1,93
Longitud Real |124 21,86 2,02 61 21,89 2,06 63 21,71 1,87

RI: Rango Intercuartilico
Tabla 1. Estadistica Descriptiva global y por cuadrante para las mediciones
realizadas con el método digital, digitalizado y longitud real del diente.

La concordancia global obtenida entre los distintos métodos (digital y digitalizada)

y sus mediciones reales, se muestran en la Tabla 2.

N p© IC 95% p© pdePearson Cb Slope

Digital - Long. Real 124 0,939 0,91-0,95 0,957 0,981 0,949
Digitalizada - Long. Real 124 0,992 0,99 -0,99 0,992 1,000 0,997
Digital - Digitalizada 124 0934 091-0,95 0,952 0,982 1,050

Tabla 2. Concordancia global obtenida entre los métodos radiograficos y sus
mediciones reales. Cy: coeficiente de correccién del sesgo. p©: coeficiente de
correlacion y concordancia de Lin. N: tamafo de la muestra. IC 95 %: intervalo de
confianza al 95% para p®.
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La concordancia entre la medicion digital y la longitud real fue moderada
(p°=0,939), entre la medicion digitalizada y la longitud real casi perfecta
(p°=0,992) y entre el método digital y digitalizado moderado (p©=0,934).
Adicionalmente, los limites de acuerdo al 95 % entre cada comparacion fue -1,31 -

0,68; -0,40 — 0,39 y -0,74 — 1,36 respectivamente.

La concordancia entre los métodos radiograficos y su medicion real de acuerdo a

subgrupos (arcadas) se muestran en la Tabla 3.

Superior N p© IC 95% p© pdePearson Cb Slope

Digital - Long. Real 61 0,923 0,88-0,96 0,930 0,993 0,921
Digitalizada-Long. Real 61 0,987 0,98 - 0,99 0,987 1,000 1,000
Digital - Digitalizada 61 0917 0,87-0,95 0,923 0,993 1,086
Inferior N p© IC 95% p© pdePearson Cb Slope

Digital - Long. Real 63 0,954 0,93-0,97 0,994 0,960 0,995
Digitalizada-Long.Real 63 0,998 0,99-0,99 0,998 1,000 0,993
Digital - Digitalizada 63 0,952 0,93-0,97 0,993 0,958 0,998

Tabla 3. Concordancia obtenida entre los métodos radiogréaficos y su medicion
real. Cy: coeficiente de correccién del sesgo. p°: coeficiente de correlacion y
concordancia de Lin. N: tamafio de la muestra. IC 95 %: intervalo de confianza al
95% para p°.

Los graficos de Bland&Altman que muestran los limites de acuerdo al 95% para la

concordancia obtenida se muestran en las Figuras 1 a 3.
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Figura 1. Grafico de Bland&Altman (representacion de los limites de acuerdo al
95%) para la comparacion entre la longitud real y la medicion digital.
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Figura 2. Grafico de Bland&Altman (representacion de los limites de acuerdo al
95%) para la comparacion entre la longitud real y la medicién digitalizada.
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95%) para la comparacion entre medicion digital y la medicion digitalizada.
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8. DISCUSION
La trascendencia de los resultados de esta investigacion, esta de acuerdo a la
importancia de la pregunta por la cual se aborda este estudio, consistiendo en cual
es la concordancia entre la radiografia digital y digitalizada. Es entonces donde se
encontr6 que la concordancia se obtuvo en la relacion entre la radiografia
digitalizada y la longitud real la cual fue casi perfecta empleando para su
evaluacion los criterios propuestos por McBride. Asimismo, la concordancia entre
la radiografia digital y digitalizada fue moderada ya que el coeficiente de

correlaciéon y concordancia de Lin fue 0,934.

Kim, Benn y Eickholz en 2002, reportaron coeficientes de correlacién de Pearson
entre dos sistemas de medicién radiografica digital entre 0,76 y 0,79 (P<0,05) lo
cual no es coincidente con los niveles de concordancia reportados por los datos
globales del estudio; sin embargo no se sugiere la utilizacién de este coeficiente
dadas las multiples limitaciones estadisticas que presenta al incluir en su férmula

s6lo evaluacion de la precisién y no de la exactitud.?! 22

Los resultados del presente estudio revelaron tendencia a la sobreestimacion de
las medidas de longitud de las radiograficas digitales. Estos resultados son

coincidentes con los reportados por Khocht y Cols en 2003 ?® y Kim y Cols en

2L KIM T, BENN D, EICKHOLZ P. Accuracy of computer-assisted radiographic measurement of interproximal bone loss in
vertical bone defects. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology. 2002; vol 94 n 3:
pag 379-387.

22 KHOCHT A, JANAL M, HARASTY L, CHANG K. Comparison of direct digital and conventional intraoral radiographs in
detecting alveolar bone loss. The Journal of the American Dental Association. 2003; vol 134 n11: pag 1468-1475.

SIMANCAS, M. Concordancia entre la radiografia periapical convencional y la radiografia digital para la estimacién de la
altura 6sea en pacientes con enfermedad periodontal crénica localizada sin tratar: Universidad Nacional de Colombia.2012;
vol 6, n 8: pag 895-899
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2002 quienes demostraron sobre-estimacion de las mediciones de altura O0sea
realizadas con el método digital. Se debe tener encuentra esta tendencia a la
sobreestimacion de la radiografia digital ya que puede resultar clinicamente
significativa en cuanto a toma de decisiones diagndésticas, terapéuticas o incluso
pronosticas.

Wolf y Cols,>*® evidenciaron que la concordancia presenta diferencias
estadisticamente significativas cuando existe mas de un evaluador. Una de las
fuentes de variabilidad en los estudios de pruebas diagnésticas pueden originarse
es el evaluador. En este sentido, para tratar de minimizar esta fuente de
variabilidad se incluyé un solo evaluador, experimentado y calibrado (CCI=0,83)

para los sistemas de medicion con radiovisiografia.

Tewary et al. En 2011 reportaron que es necesario una experiencia minima de al
menos un afio para obtener una concordancia moderada entre examinadores. En
este presente estudio el evaluador se encontraba calibrado para la realizacion de
las mediciones. %%’

Hintze y cols. realizarén en 2002 un estudio con el objetivo de evaluar la precision

en la deteccién de caries de una pelicula convencional y 4 sistemas de RDI

utilizados con 2 tiempos de exposicion diferentes. Cuatro observadores utilizaron

24
WOLF B, BETHLENFALVY E, HASSFELD S, STAEHLE H, EICKHOLZ P. Reliability of assessing interproximal bone

loss by digital radiography: intrabony defects. Journal of clinical periodontology. 2001; vol 28 n 9: pag 869-878.
% VERSTEEG K, SANDERINK G, VAN GINKEL F, VAN DER STELT P. Estimating distances on direct digital images and
conventional radiographs. The Journal of the American Dental Association. 1997; vol 128, n 4: pag 439-43

6 HILDEBOLT C, PILGRAM T, YOKOYAMA-CROTHERS N, FLETCHER G, HELBIG J, BARTLETT T, ET AL. Reliability of
linear alveolar bone loss measurements of mandibular posterior teeth from digitized bitewing radiographs. Journal of clinical

periodontology. 1998; vol 25, n 11: pag 850-856.

27
HILDEBOLT C, BARTLETT T, BRUNSDEN B, HENTE N, GRAVIER M, WALKUP R, ET AL. Bitewing-based alveolar

bone densitometry: digital imaging resolution requirements. Dentomaxillofacial Radiology. 1994; vol 23 n 3: pag 129-34.
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una escala de 0-5 en funcién de la deteccion o no de la caries (1= no presente, 2=
probablemente no presente, 3= inseguro, 4= probablemente presente, 5=
presente) en 190 dientes extraidos. Segun sus resultados la precision de Cd-
dent® fue estadisticamente menor para caries proximales con exposicién del
25%. Digora blue® fue el mejor sistema digital para caries oclusales con 25% del
tiempo de exposicién. 22°

Comparandolo con este proyecto, se puede decir que dependiendo de la
aplicacion que se le dé a la radiografia digital en diferentes hallazgos al momento

de diagnosticar y establecer un eficaz tratamiento, resultara mas eficiente ya que

se destaco por presentar mayor longitud con respecto a la medida real del diente.

2 P . .
8 BADILLA E, HERNANDEZ P. AVANCES EN IMAGENOLOGIA ODONTOLOGICA. 2010; vol 12, n 15: pag 1236-1240
29

BARBIERI G, FLORES J, ESCRIBANO M, DISCEPOLI N. Actualizacion en radiologia dental: Radiologia convencional
Vs digital. Avances en Odontoestomatologia. 2006; vol 22 n 2: pag 131-139.
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9. CONCLUSION

De igual manera se concluyé que los resultados revelaron tendencia a la
sobreestimacion de las medidas de longitud de las radiograficas digitales sobre la
digitalizada también que existen algunos factores que podrian tener un posible
impacto sobre la concordancia tales como: alteraciones en la anatomia de los
organos dentarios ya que estas no permitieron realizar la mediciones para obtener
su longitud real, cambios quimicos en los estabilizadores de los dientes, de igual
manera cambios presentes en las peliculas radiogréficas convencionales, los

examinadores debian estar calibrados al momento de hacer las mediciones.
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ANEXO

Imagen 1y 2. Placa estabilizadora en cera tropical 4cm x 3cm

Imagen 3. Calibrador digital
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