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SUMARIO

Con el propésito de determinar la calidad diagndstica de las imagenes radiograficas
intraorales tomadas por estudiantes de la carrera de cirujano dentista, se procedio a realizar un
estudio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, para
establecer los tipos de errores radiograficos mayormente cometidos.

El estudio se realizbevaluando radiografias interproximales y periapicales tomadas a
pacientes integrales adultos ingresados por estudiantes de 4to.y 5to.grado de la carrera, durante
el afo 2011.

Inicialmente las radiografias se clasificaron de acuerdo a su calidad diagnéstica en
radiografias diagnosticas y no diagndsticas. Las radiografias no diagnosticas fueron analizadas y
clasificadas segun la técnica radiografica empleada, grado académico del alumno, el area
anatomica involucrada y el tipo de error radiografico cometido. Se excluyerondel estudio aquellas
radiografias que contenian algun error radiogréfico cometido durante el procesamiento de las
peliculas radiogréficas, por ser éste un aspecto sistematizado dentro dela clinica de radiologia,
donde no interviene el estudiante y es realizado por personal técnico correspondiente.

Los resultados establecieron que de un total de 18,311 radiografias tomadas en laclinica
de radiologia durante el afio 2,011, el 12% de ellas (2,172 radiografias) presentaron algun tipo de
error.  Siendo los tres errores radiograficos mas frecuentes: la colocacion incorrecta de la
pelicula, angulacion horizontal incorrecta y pelicula inclinada. El grado académico que presento
la mayor frecuencia de error radiografico fue 4to grado. Siendo el area anatémica y la técnica
radiografica con mayor cantidad de errores radiograficos: el area de molares superiores y la
técnica de hisectriz, para radiografias periapicales, y la técnica interproximal de aleta mordible

para radiografias interproximales, respectivamente.

Por lo anterior se establece que la utilidad de esteestudio radica en la correccion eficaz
de los errores cometidos en la aplicacion de técnicas radiograficas intrabucales y la
retroalimentacion del proceso ensefianza-aprendizaje para el perfeccionamiento de las

competencias profesionales correspondientes.




Il INTRODUCCION

En la préctica odontoldgica, el examen radiogréfico tiene una indiscutible importancia en
el proceso de elaboracion del diagndstico de las condiciones del sistema estomatoldgico. () Por
ello, para una correcta interpretacion, es esencial que las imagenes radiograficas posean una

adecuada calidad diagndstica.

La calidad radiogréfica se refiere a la fidelidad con la que aparecen las imagenes en la
radiografia. Cuanto méas detallada sea la imagen radiografica, mejor es su calidad.

Sin embargo para obtener una imagen radiogréafica diagndstica intervienen varios
factores como: aplicacion correcta de las técnicas utilizadas en radiologia dental, manejo
adecuado del paciente, la manipulacion adecuada de la pelicula radiografica y procesamiento

correcto de la misma.

Estos factores, de no ser considerados, pueden dar lugar a muchos artificios en la
imagen final. En la presente investigacion se analizaron especificamente los errores radiograficos
en los que interviene el operador, es decir los de origen técnico y de exposicion, mientras que los

de procesamiento seran excluidos.

Merece destacar ademas, que la calidad radiografica se relaciona directamente con la
proteccion radioldgica no solo del paciente sino también del operador y el ambiente clinico, ya
que cuando se procede a repetir un examen radiogréafico, se somete al paciente a una

exposicion a radiacion innecesaria.




. ANTECEDENTES

Hasta el momento en Guatemala, existe escasa informacion sobre errores radiograficos

cometidos por estudiantes de odontologia.

En el afio 2004, Castro, J. de la Universidad de San Carlos de Guatemala realiz6 un
trabajo de grado sobre la frecuencia de errores radiograficos cometidos por estudiantes, dicho
documento obtuvo como resultados que los errores més frecuentes fueron: puntos de contacto
traslapados (54.66%), elongacion o sub-angulacion vertical (33.33%), colocacion de la pelicula
horizontalmente incorrecta (32.66), pelicula inclinada (32.33%), ausencia de estructuras
periapicales (25.33%), escorzamiento o angulacion vertical excesiva (24%), colocacion de la
pelicula verticalmente incorrecta (20.33%)y por ultimo corte de cono (12.33%) y otros menores
(10%). Ademas concluy6 que fue, la técnica de bisectriz en la que predominaron con mayor
frecuencia los errores radiograficos, seguida de la técnica de aleta mordible y el paralelismo. @

La literatura extranjera en cambio, cuenta con mdltiples estudios e investigaciones sobre
el tema.

En 1972, Mourshed, F. compard la frecuencia de errores radiograficos segun la técnica
radiogréfica empleada. Encontrando 9% menos de errores radiogréaficos cuando los estudiantes
empleaban la técnica de paralelismo.(12

En 1979y 1986, Pattel, J.R.realizd estudios en los cuales, tras el analisis de radiografias
tomadas por estudiantes, concluyd que los tres errores encontrados con mayor frecuencia fueron:
colocacion incorrecta de la pelicula, corte de cono y angulacion vertical incorrecta. Ademas junto
conGreer, D. encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el desempefio de los

estudiantes durante el primer semestre con respecto al tercer semestre de préctica clinica.1516)

En 1983 Nysether, S. y Hanser, F. (Noruega) analizaron los errores cometidos en
radiografias interproximales encontrandoque la angulacion horizontal incorrecta fue el error

radiografico con mayor prevalencia.®3)




En el 2008, Felippe, M. et al. analizaronimégenes radiograficas obtenidas durante
tratamientos endoddnticos, estableciendo que el mayor numero de errores radiograficos eran
cometidos durante la etapa de procesado de las peliculas radiograficas, seguidas por errores
cometidos en el tiempo de exposicion.©

En el 2009, Peker, D. evalu6 la calidad diagnéstica de radiografias tomadas por
estudiantes, determinando que el error mas frecuente fue la angulacion incorrecta y el area

anatémica con mayor incidencia de error fue el &rea de molares maxilares.(t?

En el mismo afio, Carvalho, P.L. (Brasil) examind radiografias periapicalescon el fin de
establecer los errores radiograficos de técnica mayormente cometidos por estudiantes,
encontrando que 49.49% de las radiografias examinadas presentaban algun tipo error.

Y en el afio 2010, Dos Santos, M.A.evalu6 y compard la frecuencia de errores
radiograficos cometidos por estudiantes en radiografias periapicales e interproximales,
estableciendo que su ocurrencia disminuye a medida que se adquiere mayor experiencia en la

practica clinica. ®)




IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El odontdlogo es el responsable de la calidad diagnéstica de las radiografias dentales.
Como parte de su formacion académica, es capacitado sobre los principios basicos y técnicos de
la radiologia dental. Sin embargo durante la préctica clinica rutinaria, son usuales las fallas en la
gjecucion de la técnica, que generan imagenes radiograficas defectuosas dando lugar a
repeticiones radiograficas y consecuente exposicion a dosis de radiacién mayores tanto para el
paciente como para el operador.

Con base en lo anterior se plantean las siguientes interrogantes:

¢,Cual es la proporcion de error radiografico cometido por los estudiantes de 4to y 5to
grado de la Facultad de Odontologia? ¢ Qué técnica radiogréfica intrabucal genera mas errores?
¢Cual error radiografico es cometido con mayor frecuencia? ¢Qué sector de los maxilares
genera mas errores durante la toma radiografica? ¢Cuantos errores radiograficos son

encontrados por radiografia?




V. JUSTIFICACION

El control de calidad radiogréfica es importante e imprescindible para identificar,
cuantificar y analizar tanto los aciertos como errores de técnica que se evidencian en las

imagenes obtenidas.

Particularmente, en el proceso académico, ese control de calidad conlleva a la
retroalimentacion del proceso ensefianza aprendizaje para asi generar las competencias

profesionales necesarias.

Lograr entonces identificar los errores cometidos en la aplicacion de técnicas
radiogréficas intrabucales, generara la retroalimentacion necesaria para reducir la repeticion de

tomas radiogréficas y cumplir con los criterios de higiene radiologica establecidos.




MARCO TEORICO
CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN EN LA RADIOGRAFIA DENTAL®0)

Las radiografias dentales son imagenes o fotografias en negro y blanco, que contienen
varios tonos de gris.A la parte oscura de la radiografia se le conoce como radiolicido, ya que
éstas estructuras carecen de densidad y permiten el paso del haz de rayos X con poca o0 ninguna
resistencia. Contrario, las estructuras radiopacas que son densas y absorben o impiden el paso
del haz de rayos X y que forman la parte de la radiografia procesada que se ve blanca o clara.

La calidad de la radiografia se determina por las caracteristicas de la imagen que son

visuales y geométricas.

Caracteristicas visuales

a. Densidad: se refiere a la negrura u oscuridad global de una radiografia. Las areas mas oscuras
corresponden a depdsitos mayores de particulas de la plata que se ennegrecen. Hay 3 factores
de exposicion que regulan la densidad de la radiografia dental: miliamperaje, kilovoltaje maximo
de operacion y tiempo de exposicion.Cualquier aumento en estos factores de exposicion confiere
mayor densidad a la radiografia, ademas, el grosor del sujeto también influye en la densidad de la
pelicula.

b. Contraste: es la diferencia en los grados de negrura entre areas adyacentes en una
radiografia. Si la imagen tiene areas muy oscuras y areas muy claras, se dice que tiene alto
contraste; por el contrario, cuando tiene numerosos tonos de gris, se dice que tiene bajo
contraste.

El contraste depende de caracteristicas como las propiedades de la calidad intrinseca de
la pelicula, que depende del control del fabricante, y el radi6logo no puede modificarla, y su
procesamiento que si esta bajo control del radiélogo dental (tiempo de revelado y temperatura de

la solucion).




Caracteristicas geométricas
a. Nitidez: (detalle, resolucion o definicion) Es la capacidad de la pelicula de rayos X para
registrar los distintos contornos de un objeto, al grado de precision con que se pueden reproducir
en la radiografia los detalles pequefios de un objeto.

Factores que influyen en la nitidez de la imagen radiogréfica:

-Tamafio del punto focal: mientras mas pequefia sea el area del punto focal, mas nitida
sera la imagen.

-Composicion de la pelicula: la composicion de la emulsion influyen en la nitidez, las
peliculas méas répidas contienen cristales de plata de mayor tamafio, con los cuales se obtiene
menor nitidez, y la mas lenta contiene cristales mas pequefios, que producen imagenes mas
nitidas.

-Movimiento: se pierde nitidez si el paciente o la pelicula se mueven durante la
exposicion a los rayos X; este problema ocurre con un minimo movimiento de cualquiera de los

dos.

b. Amplificacion: Imagen radiogréfica que reproduce un objeto aumentado con respecto a su
tamafio real.
Los factores que influyen son:

-Distancia blanco-pelicula: Es la distancia que hay entre la fuente de rayos X (punto focal)
y la placa radiografica. Cuando la longitud del cono y la distancia del blanco-pelicula son
mayores, producen menos amplificacion de la imagen. @

-Distancia objeto-pelicula: Es la que separa el objeto a radiografiar (el diente) de la
pelicula radiografica. A mayor proximidad entre diente y la pelicula, menor sera la amplificacion
de laimagen.

c. Distorsidn: es alteracion del tamafio y la forma reales del objeto radiografiado. Es el resultado
de la amplificacion desigual de partes diferentes del mismo objeto.
Los factores que influyen:

- Alineacidn objeto-pelicula: el objeto (diente) y la pelicula deben ser paralelos entre si.

- Angulacion del haz de rayos X: para reducir la distorsion dimensional. Debe estar
dirigido en una trayectoria perpendicular a los planos del diente. El rayo central debe incidir sobre
el diente y la pelicula en el angulo mas proximo a 90 grado.




TECNICA RADIOGRAFICA DENTAL

GUIAS GENERALES SOBRE EL CUIDADO DEL PACIENTE(®8)

- Para una radiografia intraoral, el paciente debe encontrarse sentado comodamente en el
sillon dental, con el plano de oclusion horizontal y paralelo al suelo como posicién idénea.
Para la mayoria de proyecciones, debe apoyarse la cabeza contra el sillén para minimizar
los movimientos no deseados.

- Debe explicarse el procedimiento a los pacientes en términos que les resulten
comprensibles, incluyendo la advertencia de que no se muevan durante la exploracion.

- Deben retirarse las gafas, dentaduras y aparatos de ortodoncia. Puede ser necesario
también la bisuteria, incluidos los pendientes para determinadas proyecciones.

- Debe colocarse un cuello tiroideo para proteger la tiroides.

- Se deben seleccionar los factores de exposicion en el panel de control antes de colocar la
pelicula radiogréfica intraoraly la cabeza del tubo de rayos X, con vistas a disminuir la
duracion de cualquier incomodidad asociada con la exploracion.

- Debe colocarse la pelicula radiografica intraoral con mucho cuidado con el fin de evitar
traumatismos en las partes blandas, teniendo particular precaucion en la parte anterior del
paladar duro, en la lingual con respecto a los incisivos mandibulares y en la distolingual
respecto a los molares mandibulares.

- La evaluacion radiografica debe llevarse a cabo con tanta precision y rapidez como sea
posible, de cara a evitar la repeticion de radiografias y las molestias a los pacientes.

TECNICA DE PARALELISMO

También conocida como técnica del cono largo, técnica de extension de cono paralelo
(XCP) o técnica de angulo recto. Como su nombre lo indica, esta técnica se basa en el concepto
de paralelismo.

Los principios basicos de la técnica se describen como sigue:
e Se coloca la pelicula en la boca en posicion paralela al eje longitudinal del diente a radiografiar.
e Elrayo central del haz se dirige en sentido perpendicular a la pelicula y al eje
longitudinal del diente.

e Se utiliza un soporte de pelicula para mantenerla paralela con eje longitudinal del diente.




Para lograr el paralelismo, se coloca la pelicula alejada del diente, esto aumenta la
distancia objeto-pelicula y produce amplificacion en la imagen y pérdida de la definicion. Para
compensar este efecto, se aumenta la distancia blanco-pelicula utilizando una distancia grande
(40cm), que se refiere a la longitud del cono que se utiliza. 9 Como resultado, los rayos que
llegan al objeto son los rayos centrales aproximadamente paralelos, y se eliminan en gran

medida los divergentes, que producen el aumento y la distorsion de la imagen. ®

La técnica emplea varios aditamentos que ayudan a colocar en posicion correcta el
paquete radiogréfico y también a mantenerlo en su sitio. Entre ellos: soportes Rinn XCP,
Precision X-ray, el bloque de mordida Stabe, el sostenedor de pelicula Emmenix, entre otros. @

Técnicas de colocacion (18

1. Al paciente se le coloca con la cabeza apoyada y con el plano de oclusion horizontal.

2. Elsoportey la pelicula radiogréfica se colocan en la boca de la siguiente manera:

a. Incisivos y caninos del maxilar superior:la pelicula radiografica se coloca lo
suficientemente posterior como para permitir que su altura se acomode en la
béveda del paladar.

b. Incisivos y caninos de la mandibula:la pelicula radiografica se coloca en el piso
de la boca, aproximadamente en linea con los caninos inferiores o los primeros
premolares.

c. Premolares y molares del maxilar superior: la pelicula radiografica se coloca en
la linea media del paladar, nuevamente acomodando su altura en la béveda del
paladar.

d. Premolares y molares de la mandibula: la pelicula radiogréfica se coloca en el
surco lingual, proximo a los dientes en estudio.

3. Se rota el soporte de forma que los dientes en estudio toquen el bloque de mordida.

4. Se coloca un rollo de algodén en el lado opuesto del bloque de mordida. Esto suele
ayudar a mantener el diente y la pelicula radiografica paralelos y puede hacer que el
soporte resulte menos incomodo.

5. Se solicita al paciente que muerda suavemente para estabilizar el soporte en su

posicion.
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6. Se desciende el anillo localizador a lo largo de la barra indicadora hasta que se sitlie con
la cara del paciente. Esto asegura una correcta distancia entre el punto focal y la pelicula
radiografica.

7. Se alinea el cono con el anillo localizador. Asi se establecen automaticamente los
angulos vertical y horizontal y se centra el haz de rayos X sobre la pelicula radiografica.

8. Se lleva a cabo la exposicion.

TECNICA DELA BISECTRIZ DEL ANGULO

La técnica de bisectriz se basa en un principio geométrico simple conocido como la regla
de isometria. Esta regla establece que dos tridngulos son iguales si tienen dos angulos iguales y

comparten un lado comun.

La técnica se puede describir como sigue:

e La pelicula se coloca tan préximo al diente en estudio como sea posible, sin
doblar el paquete. (0

e Se valora el &ngulo formado entre los ejes longitudinales del diente y la pelicula
y se traza mentalmente su bisectriz (plano que divide a la mitad).

e La cabeza del tubo de rayos X se dispone perpendicularmente a esta linea
bisectriz con el rayo central del haz dirigido a través del apice de los dientes.

e Utilizando el principio geométrico de los triangulos similares, la longitud real del

diente en la boca sera igual a la longitud del diente en la imagen. (18)

Esta técnica necesita angulaciones variables del tubo de rayos X, que dependen de la
zona de los maxilares que se han de examinar; por lo tanto, es importante que la cabeza del
paciente se cologue en la posicion adecuada.

Para el examen del maxilar superior, la cabeza se ubicara en el cabezal de modo que el
plano de oclusion sea paralelo al del piso y el sagital perpendicular al mismo tiempo.

Para las zonas inferiores, la cabeza debera inclinarse directamente hacia atras hasta una
posicion en la que el plano oclusal quede paralelo al del piso cuando la boca esté lo bastante
abierta como para acomodar el dedo del paciente que sostendré la pelicula. ©
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Técnica de colocacion (18)

1. Se coloca la pelicula radiografica tan préxima al diente en estudio como sea posible, sin
doblar el paquete y de manera que el borde inferior de la pelicula quede
aproximadamente 2-3 mm més all de los bordes incisales u oclusales, con el fin de
asegurar que todo el diente aparecera en la imagen.

2. Solicitarentonces al paciente que sostenga suavemente la pelicula con su dedo indice
(para la arcada inferior) o pulgar (para la arcada superior).

3. El operador valora el angulo formado entre los ejes longitudinales del diente y lapelicula
radiogréfica y se traza mentalmente su bisectriz.

4. La cabeza del tubo de rayos X se dispone perpendicularmente a esta linea bisectriz con
el rayo central del haz dirigido a través del &pice del diente.se tomaran en cuenta las
siguientes angulaciones:

a. Angulacion vertical: se refiere al angulo formado al continuar la linea del rayo
central hasta que corte el plano de oclusion. Con frecuencia se refieren angulos
verticales predeterminados pero deben considerarse Unicamente como una
orientacion general, dado que las diferencias entre pacientes, incluyendo la
posicion de la cabeza y de cada diente y la inclinacion de éstos significan que
cada colocacion debe establecerse de forma independiente.

b. Angulacion horizontal: en el plano horizontal, el rayo central debe dirigirse a
través de las areas de contacto interproximales, con el fin de evitar la
superposicion de los dientes. Esta viene determinada, por tanto, por la forma de
la arcada y por la posicién de los dientes.

5. Se lleva a cabo la exposicion.

TECNICA INTERPROXIMAL

También conocida como técnica de aleta mordible.

El mayor valor de un examen con pelicula de aleta mordible, es que provee una vista
para la determinacion de las lesiones cariosas de las caras proximales de los dientes, muchas de
las cuales no pueden ser detectadas por medio de un explorador. También revela el tamafio de la
camara pulpar y la extension de la penetracion de las caries proximales en relacién con ella.
Ofrece una buena vista de la cresta interdentaria y es un medio para determinar la presencia o

ausencia de cambios destructivos que puedan comprometerla. ©
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Los principios béasicos de la técnica de aleta mordible se describen como sigue:

La pelicula se coloca en la boca paralela a las coronas de los dientes superiores e
inferiores.
La pelicula se estabiliza cuando el paciente muerde la aleta o el soporte de pelicula.

El rayo se dirige hacia las &reas de contacto de los dientes.

Es esencial la angulacion del cono en la técnica de aleta mordible, con la angulacion

horizontal correcta, el rayo central se dirige en sentido perpendicular a la curvatura de la arcada

hacia las areas de contacto de los dientes. Como resultado, las areas de contacto en la

radiografia expuesta se ven “abiertas” y se pueden observar los signos de caries. Para una

angulacion vertical correcta se recomienda que se coloque el cono por arriba del plano oclusal

(angulacion positiva) y el rayo central se dirija hacia abajo, esto para compensar el ligero doblez

de la pocion superior de la pelicula y la leve inclinacion de los dientes superiores. (10

Actualmente para la realizacion de la técnica se hacen uso de aleta adheridas a la placa

radiogréfica o de soportes.

Técnica de colocacion (18)

a. Utilizando una aleta adherida a la placa

1.
2.
3.

Se selecciona el paquete de pelicula y se le adhiere la aleta.

Se coloca al paciente con la cabeza apoyada y con el plano de oclusién horizontal.

El operador sostiene la aleta entre sus dedos, pulgar e indice, e inserta la pelicula
radiografica en el surco lingual enfrentado a los dientes posteriores.

Se coloca la aleta sobre las superficies oclusales de los dientes inferiores.

Se pide al paciente que cierre la boca con fuerza sobre la aleta.

A medida que el paciente cierra los dientes, el operador tira de la aleta con firmeza entre
los dientes para asegurarse de que la pelicula radiografica y los dientes se encuentren
en contacto.

El operador suelta la aleta.

El operador sit(a la cabeza del tubo de rayos X de forma que el haz de rayos X apunte
directamente a través de las areas de contacto con una angulacion vertical descendente
de unos 5-8e.

Se lleva a cabo la exposicion.
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Nota: cuando se sitla la cabeza del tubo de rayos X, una vez que el paciente ha cerrado la boca,

ya no se puede ver la pelicula. Para garantizar que la parte anterior la pelicula radiografica quede

expuesta y para evitar la dispersion y el cono cortado, una regla sencilla de recordar es que el

borde frontal del cono debe situarse adyacente al &ngulo de la boca.

b. Utilizando soporte de pelicula

1. Se selecciona el soporte deseado junto con la pelicula radiogréafica.

2. Se coloca al paciente con la cabeza apoyada y con el plano de oclusion horizontal.

3. Seinserta el soporte con cuidado en el surco lingual enfrentado a los dientes posteriores.

4. Se solicita al paciente que muerda con fuerza sobre la plataforma de mordida.

5. La cabeza del tubo de rayos X se alinea con el anillo localizador, con el fin de lograr unas
angulaciones horizontal y vertical ptimas.

6. Se lleva a cabo la exposicion.

CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD RADIOGRAFICA

PARA RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

1.

Las radiografias dentales deben mostrar imagenes con densidad, contraste, definicion
ydetalle 6ptimos.

Las radiografias dentales deben mostrar imagenes con la menor cantidad de distorsion
posible, deben tener la misma forma y tamafio que el objeto radiografiado. (0

La imagen debe incluir el drea anatomica correcta, conjuntamente con los apices de los
dientes en estudio, con al menos 3-4 mm de hueso circundante.

No debe existir superposicion de las superficies interdentales. (8)

El punto guia de la pelicula radiografica deberia encontrarse en la parte incisal u oclusal de
la misma. ®

En una serie radiografica completa se deben incluir radiografias que muestren las areas de
soporte de los dientes, incluidas las regiones dentadas y edéntulas. 19

PARA RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES

1.

Las radiografias dentales deben mostrar imagenes con densidad, contraste, definicion

ydetalle 6ptimos.
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2. Las radiografias dentales deben mostrar imagenes con la menor cantidad de distorsion
posible, deben tener la misma forma y tamafio que el objeto radiografiado. (10

3. No debe existir superposicion de las superficies de contacto entre los dientes, los puntos de
contacto interproximal deben estar abiertos.

4. El plano oclusal debe encontrarse en el centro de la imagen y estar tan horizontal como sea
posible, de forma que las coronas y las partes coronales de las raices de los dientes
maxilares y mandibulares se muestren.

5. Deben aparecer las crestas alveolares del maxilar superior y la mandibula.

6. Colocacion del punto guia de la pelicula radiografica hacia el paladar. (8

ERRORES RADIOGRAFICOS
ERRORES DE TECNICA

Con frecuencia una pelicula periapical o de aleta mordible no es diagnéstica debido a la
colocacion inadecuada de la pelicula radiografica sobre el area de interés, cobertura inadecuada
de las regiones apicales o inclinacion de la pelicula. 8

Problemas en la colocacion de la pelicula(t0)

A) COLOCACION INCORRECTA DE LA PELICULA

Aspecto. La radiografia no muestra correctamente el area prescrita de los dientes a examinar, lo
que origina exclusién de dientes especificos o superficies dentales.

Causa. La pelicula se colocé en una ubicacion demasiado posterior o anterior en la boca. Como
resultado no se observan en las radiografias las areas a examinar. Este error se puede cometer
con las técnicas de paralelismo, bisectriz y aleta mordible.

Correccion. Cuando se coloque la pelicula en la boca siempre centrar la pelicula con respecto al

area a examinar. Esta colocacion garantiza una cobertura adecuada del area.

Colocacion incorrecta de la pelicula.Haring,
J. I, Jansen, L. (2002). Radiologia Dental:
Principios 'y Técnicas. Trad. Armando
Dominguez Pérez. 2 ed. México: Editorial
Interamericana. P. 338.
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B) EXCLUSION DE ESTRUCTURAS PERIAPICALES

Aspecto. No se ven apices en la radiografia.

Causa. La pelicula no se coloco en la boca del paciente de manera que cubriera las regiones
apicales de los diente. Como resultado no se observan esas estructuras en la radiografia y hay
un margen excesivo en el borde de la pelicula (que se ve como una banda negra). Este error se
puede cometer con las técnicas de paralelismo y bisectriz.

Correccion. Para asegurarse de que se vean las estructuras periapicales en la radiografia, se
debe comprobar que no haya mas de 3 mm del borde de la pelicula por arriba de las superficies
incisal y oclusal de los dientes. Esta colocacion garantiza una cobertura adecuada de los apices
dentales.

Exclusion de estructuras periapicales.Haring,
J. I, Jansen, L. (2002). Radiologia Dental:
Principios 'y  Técnicas. Trad. Armando
Dominguez Pérez. 2 ed. México: Editorial
Interamericana. P. 346.

C) PELICULA INCLINADA

Aspecto. El plano oclusal se ve inclinado.

Causa. El borde de la pelicula no se coloco paralelo a la superficie incisal y oclusal de los
dientes. Como resultado el plano oclusal se ve inclinado en la radiografia. Si no se indico al
paciente que sostuviera la pelicula con firmeza contra los dientes, es posible que una esquina de
la pelicula se levantase o se deslizara. Este error puede ocurrir cuando se utiliza el método de
sostener con el dedo en la técnica de bisectriz.

Correccion. Aseglrese de que el borde del paquete se coloque paralelo a la superficie incisal u
oclusal de los dientes. Indicar al paciente que sostenga la pelicula con firmeza en su lugar.

Pelicula inclinada. Haring, J. I., Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental: Principios vy
Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 335.
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Problemas de angulacion (10

Se utiliza el término angulacion para describir la alineacion del rayo central del haz de
rayos X en los planos horizontal y vertical. La angulacién varia al mover el cono en una direccion
vertical u horizontal.

La angulacion vertical se refiere a la colocacion del cono en un plano vertical o de arriba
hacia abajo. La angulacion horizontal se refiere a la orientacion del cono en un plano horizontal

o de lado a lado.

A) ANGULACION HORIZONTAL INCORRECTA

Aspecto. Se observan los contactos traslapados.

Causa. El rayo central no se dirigié hacia los espacios interproximales. En consecuencia, las
superficies proximales de los dientes adyacentes se ven traslapadas en la radiografia; estas
imagenes de las areas de contacto no permiten el examen de las areas proximales. Dicho error
se presentan en las técnicas de paralelismo y bisectriz.

Correccion. Orientar el haz de rayos X directamente a las regiones interproximales. Cuando se
abren las &reas de contacto se observa una linea radiollcida delgada entre las superficies
proximales de los dientes. El uso de los implementos Rinn, reduce los errores en angulacion

horizontal.

Angulacion horizontal
incorrecta.Haring, J. I., Jansen, L. (2002).
: Radiologia Dental: Principios y Técnicas.

, \ ' V Y 1 | Trad. Armando Dominguez Pérez. 2 ed.
k) 5 A L_“ e o u México: Editorial Interamericana. Pp. 335-

B) ANGULACION VERTICAL INCORRECTA

La angulacion vertical incorrecta produce una imagen radiogréafica que no tiene la misma
longitud que el diente; en lugar de ello, la imagen se ve mas larga 0 mas corta. Las imagenes

alargadas o acortadas no son diagnosticas.
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B.1) IMAGENES ACORTADAS

Aspecto. Los dientes se ven cortos con los &pices de forma roma.

Causa. La angulacion vertical fue excesiva (sobreangulacion). Como resultado, las imagenes son
mas cortas que los dientes reales, o estan acortadas. Este error se presenta en la técnica de
bisectriz.

Correccion. Para evitar acortar las imagenes no use una angulacion vertical excesiva en la
técnica de bisectriz. Utilice los instrumentos Rinn para reducir los errores en la angulacion

vertical.

Imagen acortada.Haring, J. 1., Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental:  Principios 'y
Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 336.

B.2)  IMAGENES ALARGADAS

Aspecto. Los dientes se ven largos y distorsionados.

Causa. La angulacion vertical fue insuficiente (subangulacion); como resultado, las imagenes son
mas largas que los dientes reales, o son imagenes alargadas. Este error se presenta en la
técnica de bisectriz.

Correccion. Para evitar que las imagenes se alarguen utilice la angulacion vertical adecuada en
la técnica de bisectriz; el uso de los instrumentos Rinn reduce los errores en la angulacion

vertical.

Imagenalargada. Haring, J. |, Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental: Principios y
Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 336.
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B.3) IMAGENES DISTORSIONADAS (ALETA MORDIBLE) (0

Aspecto. Las imagenes se ven distorsionadas.

Causa. La angulacion vertical fue incorrecta; como resultado, las imagenes se ven
distorsionadas.

Correccion. Siempre utilizar una angulacion vertical de +10© en la técnica de aleta mordible; este
angulo compensa la ligera inclinacion de los dientes superiores y el doblez lingual de la mitad
superior de la pelicula causados por el paladar duro.

Imégenes distorsionadas.Haring, J. I.,
Jansen, L. (2002). Radiologia Dental:
Principios y Técnicas. Trad. Armando
Dominguez Pérez. 2 ed. México: Editorial
Interamericana. P. 339.

Problemas de alineacién del cono(t0)

Si el cono no esta hien alineado y el haz de rayos no esta hien centrado sobre la pelicula,
se observa una imagen parcial en la radiografia final; se dice que el cono “corto” la imagen, de
ahi el término de corte de cono. Esto de observa con un area clara, no expuesta, en la radiografia

y se puede presentar con los conos rectangular o redondo.

A)  CORTE DE CONO

Aspecto. Se observa un area clara (no expuesta).

Causa. No se alineo bien el cono con la pelicula y el haz de rayos X no abarcé toda la pelicula.
Como resultado, se observa un area clara que se semeja el contorno del cono.

Correccion. Colocar el cono con mucho cuidado; si se utiliza un soporte de pelicula con anillo
auxiliar, asegurar que ambos estén alineados, si no se utiliza el anillo asegurar de que el haz de

rayos X esté centrado sobre la pelicula, y que toda este cubierta por el didmetro del cono.

Corte del cono.Haring, J. I, Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental: Principios y
Técnicas. Trad. Armando Dominguez
Pérez. 2 ed. México: Editorial
Interamericana. P. 337.
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ERRORES DE EXPOSICION (0

diagndsticas, incluidas las peliculas no expuestas, las expuestas de manera accidental a la luz,
sobrexpuestas o subexpuestas; todos estos producen peliculas demasiado claras 0 muy oscuras.

El radi6logo debe ser capaz de reconocer lo errores de exposicion, identificar sus causas
y los pasos necesario para corregir tales errores.

A) PELICULAS SOBREXPUESTA

Aspecto. La radiografia se ve oscura.

Causa. La pelicula se sobrexpuso. Las radiografias con esta caracteristica son resultado de un
tiempo de exposicion, kilovoltaje o miliamperaje excesivos, 0 alguna combinacion de estos
factores.

Correccion. Comprobar el tiempo de exposicion, el kilovoltaje y miliamperaje en el aparato de
rayos X antes de exponer la pelicula. Reducirlos cuando sea necesario.

Pelicula sobrexpuesta. Moore, W.S. editor.
(2002). SuccessfullntraoralRadiography.
Estados Unidos. s.e. s.p.

B) PELICULA SUBEXPUESTA

Aspecto. La radiografia se ve clara.

Causa. La pelicula se subexpuso; las radiografias con estas caracteristicas son resultado de
tiempo de exposicion, kilovoltaje y miliamperaje inadecuados, o alguna combinacion de estos
factores.

Correccion. Comprobar el tiempo de exposicion, el kilovoltaje y miliamperaje en el aparato de

rayos X antes de exponer la pelicula; aumentar si es necesario.

Pelicula subexpuesta. Moore, W.S.
editor. (2002).
SuccessfullntraoralRadiography.
Estados Unidos. s.e. s.p.
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C) PELICULA NO EXPUESTA

Aspecto. La radiografia se ve clara.

Causa. La pelicula no se expuso; las causas posibles son que no se encendio el aparato de
rayos X, hubo falla eléctrica o mal funcionamiento del aparato.

Correccion. Para asegurar la exposicion adecuada de la pelicula, se debe asegurar de que el
aparato esté encendido y se escuche la sefial audible de exposicion.

Pelicula no expuesta.Haring, J. I, Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental: Principios y
Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 332.

ERRORES DIVERSOS EN LA TECNICA (10

A) DOBLEZ DE LA PELICULA

Aspecto. Las imagenes se ven alargadas y distorsionadas.

Causa. La pelicula se doblé demasiado, por la curvatura del paladar duro o por presion digital
excesiva. Como resultado, se observan imagenes alargadas y distorsionadas.

Correccién. Comprobar siempre la colocacion antes de la exposicion; si la presion digital del
paciente es excesiva, pedir que estabilice el paquete con suavidad. Si la pelicula se dobla por la
curvatura del paladar duro, es posible utilizar torundas de algoddn en las técnicas de paralelismo

0 bisectriz. Los aditamentos para sostener peliculas son (tiles para evitar este error.

Doblez de la pelicula.Haring, J. I.,
Jansen, L. (2002). Radiologia Dental:
Principios y Técnicas. Trad. Armando
Dominguez Pérez. 2 ed. México:
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B) DOBLE EXPOSICION

Aspecto. Se observa una imagen doble en la pelicula.

Causa. La pelicula fue expuesta dos veces en la boca del paciente; como resultado se observa
una imagen doble, éste es un error grave en la técnica y ocasiona dos nuevas tomas, una de
cada area previamente expuesta.

Correccion. Separar las peliculas expuestas de las no expuestas. Una vez que se expone una
pelicula, colocarla en un area designada (p. €j. un vaso 0 una bolsa desechable), lejos de las
peliculas no expuestas.

Doble exposicion. Moore,
W.S. editor. (2002).
SuccessfullntraoralRadiography
. Estados Unidos. s.e. s.p.

C) MOVIMIENTO DEL PACIENTE

Aspecto. Se observan imagenes borrosas en la pelicula.

Causa. El paciente se movié durante la exposicion, como resultado las imagenes se ven
borrosas.

Correccion. Estabilizar la cabeza del paciente antes de exponer la radiografia y pedir que
permanezca quieto. Nunca exponga una pelicula cuando un paciente se esté moviendo, de ser

necesario, corregir la colocacion del paciente, la pelicula o el cono y después exponer la pelicula.

Movimiento del paciente.Haring, J. I,
Jansen, L. (2002). Radiologia Dental: Principios
y Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 342.

D) PELICULA AL REVES

Aspecto. Se observan imagenes claras con imagenes en forma de espinazo de pescado.
Causa. La pelicula se coloco en la boca hacia atras (al revés) y después se expuso, y el rayo X
se atenud con la hoja de plomo que esta en la parte posterior del paquete de la pelicula; en
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consecuencia, disminuye la cantidad de rayos X que llegan a la pelicula. Como resultado, se
observan imagenes claras con un patron en forma de espinazo de pescado(también conocido
como patron estriado). Este patron es representativo de las figuras reales que se encuentran en
la hoja de plomo.

Correccion. Para no colocar la pelicula al revés, siempre poner el lado blanco del paquete
adyacente a los dientes. Siempre observar los lados anterior y posterior de la pelicula antes de
colocarla en la boca del paciente.

Pelicula al revés. Moore, W.S.
editor. (2002).
SuccessfullntraoralRadiography.
Estados Unidos. s.e. s.p.

E) PLIEGUES DE LA PELICULA

Aspecto. Se observa una linea radiolucida delgada en la radiografia.

Causa. La pelicula se arrugd y la emulsién se agrietd. Como resultado, se observa una linea
radioltcida delgada.

Correccion. Para evitar que la pelicula se arrugue, no la doble ni la pliegue demasiado; en lugar
de ello, suavizar las esquinas del paquete antes de colocar en la boca del paciente.

Pliegues de la pelicula.Haring, J. I., Jansen, L.
(2002). Radiologia Dental: Principios vy
Técnicas. Trad. Armando Dominguez Pérez. 2
ed. México: Editorial Interamericana. P. 341.

F) OBJETOS EXTRANOS: ARTEFACTO DE COLLAR TIROIDEO

Aspecto. Se observa un borde blanco recto o inclinado en la radiografia.
Causa. El collar tiroideo esta hecho de plomo el cual impide el paso de la radiacion. Si no se
indica al paciente el lugar correcto del collar tiroideo y éste es colocado incorrectamente, la

imagen en las peliculas, sobretodo del maxilar inferior, se veran afectadas por éste artefacto.
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Correccion. Para evitar este artefacto el operador debe asegurarse que el collar tiroideo este
bien sujetado alrededor del cuello del paciente e indicarle que en caso de soltarse debera
indicarlo al operador.

Artefacto de collar
tiroideo.Trabajo de campo.

EFECTOS BIOLOGICOS Y RIESGOS ASOCIADOS CON LOS RAYOS X

Es importante entender los efectos que la radiacion ionizante puede producir en los
organismos vivos, especialmente sobre el paciente y el operador. (14

Estos efectos, se producen proporcionalmente a la cantidad de radiacion absorbida
(energia) y a la radiosensibilidad de las células que la absorben. Cuando la cantidad de rayos
absorbida por el paciente o por el profesional sobrepasa ciertos limites, su efecto sobre el
organismo es de notable prejuicio, el cual puede manifestarse bajo formas general o local, segin
las células atacadas.

A causa de que las células mas radiosensibles son las menos diferenciadas y de mayor
actividad cariocinética (tales como las sexuales, de los drganos hematopoyéticos, del bulbo
piloso, etc.), se explica que entre las manifestaciones generales figuren la leucemia, anemia,
esterilidad, aborto, etc., y entre las locales particularmente dermatitis y alopecia.

En odontologia, el tamafio de las dosis de rutina es relativamente bajoy el riesgo de
efectos dafiinos es muy pequefio.©

Experimentalmente no ha sido posible establecer una dosis segura, es decir, una dosis
por debajo de la cual los efectos no se desarrollen. Por tanto, se supone que no existe umbral de
dosis, y que toda exposicién a radiacion ionizante conlleva la posibilidad de inducir un efecto
adverso. (18)

Las diversas medidas importantes de reduccion y limitacion de dosis, por tanto son
necesarias para mantener todas las dosis “lo mas bajas que sea razonablemente posible”
(ALARA= as low as reasonablyachievable)tanto en pacientes como el personal odontoldgico. Una
de ellas es el correcto empleo de técnicas radiogréficas que reduciria el porcentaje de
repeticiones y re-exposicion al paciente.
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HIGIENE RADIOLOGICA DENTAL(0)
PROTECCION DEL PACIENTE

Durante la exposicion de las peliculas radiograficas intraorales se aplican medidas de
proteccion para el paciente que emplean aditamentos como el collar tiroideo, la gabacha de
plomo, las peliculas rapidas y aditamentos para sostener la pelicula, cuya finalidad consiste en
limitar la cantidad de radiacién que recibe el paciente durante la exposicion a los rayos X. La
seleccion adecuada de los factores de exposicion y una buena técnica, protegen al paciente de la

exposicion en exceso.

Collar tiroideo

El collar tiroideo es un escudo flexible hecho de plomo, el cual se asegura alrededor del
cuello del paciente para proteger la glandula tiroides de la radiacion dispersa. El plomo impide
que la radiacidon alcance la glandula y protege sus tejidos, que son muy radiosensibles.
Generalmente se encuentra unido a la gabacha de plomo. Por su localizacion la glandula tiroides
queda expuesta a la radiacion X durante los procedimientos de radiologia bucal; por lo tanto se

recomienda el uso del collar con todas las peliculas intrabucales.

Gabacha de plomo

Es un escudo flexible que se coloca sobre el pecho y regazo del paciente para protegerlo
contra la radiacion dispersa a los tejidos reproductores y formadores de sangre; el plomo evita

que la radiacion alcance estos drganos radiosensibles. Es necesario su uso siempre.

Peliculas rapidas

Es uno de los métodos mas eficaces para reducir la exposicion del paciente a los rayos
X. La velocidad de la pelicula determina cuanta radiacion y qué tanto tiempo de exposicion son
necesarios para que se forme una imagen en la pelicula.

Para la radiografia intrabucal sélo se utilizan las peliculas de velocidad D y E. La de
velocidad E o Ektaspeed es la pelicula intraoral mas rapida disponible es dos veces mas rapida y
requiere solo la mitad del tiempo de exposicion que la de velocidad D. Todo ello porque tiene
cristales mas grandes y mayor cantidad de bromuro de plata en la emulsion (componente de la

pelicula).
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Aditamentos para sostener la pelicula

Estos aditamentos ayudan a estabilizar la pelicula colocada dentro de la boca y reducen
las probabilidades de que se mueva. Ademas, evitan que el paciente sostenga la pelicula y, por

lo tanto, que exponga sus dedos a una radiacion innecesaria.

Técnicaadecuada

La técnica correcta ayuda a asegurar la calidad diagndstica de las peliculas y reducir la
cantidad de radiacion a la que se expone al paciente; cuando la radiografia tomada no sirve para
diagndstico, se debe tomar otra vez; esto ocasiona exposicion adicional del paciente a la

radiacion.

PROTECCION AL PROFESIONAL

El radidlogo dental debe tomar medidas de proteccion adecuadas para evitar la
exposicion ocupacional a la radiacion y reducir a un minimo la dosis de radiacion que recibe.

Con el fin de proporcionar al radidlogo dental la informacion de seguridad basica que
necesita se describen las siguientes guias:

1. El profesional no debera permanecer en la direccion del haz de rayos X.

2. Debera mantenerse a una distancia adecuada durante la exposicion, es decir,
parado por lo menos a 2 metros de la cabeza del tubo de rayos X. Cuando no sea
posible se recomienda usar una barrera de proteccion.

3. Ademas, debera estar colocado perpendicular al rayo o en angulo de 90 a 135
grados.

4. No debera asegurar la pelicula en la boca del paciente, ni mantener con las manos
el cabezal del aparato, cuando éste se mueva durante la exposicion.

5. No permanecera detras del cabezal del aparato (radiacion de escape), ni detras del
paciente, pues éste es un gran emisor de radiaciones secundarias.

6. ldealmente, deberd colocarse detrds de una barrera de proteccion, como una
pared.
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VIl.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad diagndstica de radiografias intrabucales tomadas por alumnos de
4to y 5to grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en
el afo 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cuantificar radiografias que cumplan con los criterios de aceptabilidad establecidos para la
Fase Ill del proceso de diagndstico.

2. ldentificar en las radiografias que no cumplen con los criterios indicados, los errores que los

originan.

3. Clasificar y cuantificar los errores radiogréficos en técnicas de bisectriz, paralelismo y aleta
mordible.

4. Determinar y cuantificar los defectos de imagen mas frecuentes segun la técnica aplicada.

5. Determinar el area anatémica y técnica en la que se genera con mayor frecuencia los errores

radiograficos.

6. Determinar cudles son los tipos errores radiograficos segun su origen y la cantidad de errores
presentados por radiografia.
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Variable

VIIl.  VARIABLES

Definiciéon

conceptual

Definicion
operacional

Unidad de
medida

Optimos y libres de
errores radiograficos

criterios de calidad
establecidos.

Categoria en la cual se Grados de la carrera | 1.4to. grado
Grado agrupan los alumnos de Cirujano Dentista | 2.5to. grado
segun el nivel de que realizan préctica

conocimientos de los clinica.

estudios adquiridos.
Técnica Procedimiento que se | Técnicas radiogréficas | 1. Bisectriz
radiogréfica sigue para la obtencion empleadas en 2. Paralelismo
intrabucal de una radiografia.®® pacientes dentados y | 3. De aleta

parcialmente mordible
dentados.

Radiografia Radiografias con Radiografias que
diagnostica densidad y contraste cumplen con los Aceptadas

Radiografia no

Radiografias que

Radiografias que no

diagnostica presentan errores o cumplen con los No aceptadas
artificios radiogréficos. criterios de calidad
establecidos.
1. Anterior
Segmento especifico que 2. Canino
Area abarca las estructuras Tomas en maxilar | 3. Premolar
anatomica que interesan examinar. superior e inferior. | 4. Molar
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IX.  METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo retrospectivo

POBLACION

Radiografias tomadas por estudiantes de 4to y 5to grado durante la Fase Il del proceso
diagnostico para el ingreso de pacientes integrales adultos en la Clinica de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el afio 2011.

MUESTRA

Radiografias intrabucales que no cumplen con el criterio de aceptabilidad diagndstica
durante el afio 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluye del estudio las radiografias que evidencian errores de procesado, por ser

éste un aspecto sistematizado en el que no interviene el estudiante.

RECURSOS MATERIALES

- Radiografias proporcionadas por la Clinica de Radiologia del Departamento de Diagnostico.
- Negatoscopios ubicados en la Clinica de Radiologia

- Escritorio

- Lapiceros

- Ficha de registro de datos.

- Papel bond

PROCEDIMIENTO

1. Calibracion. Los investigadores unificaron los criterios de aceptabilidad de la imagen

radiografica, como parametros para que la varianza de los resultados fuera minima.

2. Se clasificarén las radiografias segun:
a. Calidad diagnéstica: Radiografias diagndsticas y no diagndsticas.
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b. Grado de la carrera de Cirujano Dentista que cursa el estudiante que realiza el
ingreso.

c. Técnica radiogréfica intrabucal utilizada.

3. Las radiografias clasificadas como no diagnosticas serdn identificadas con un numero

correlativo.
4. Se examinaran las radiografias con el fin de establecer:
a. Errores radiogréaficos segun: técnica, tiempo de exposicion y otros.
b. Errores segun el area anatémica involucrada.
c. Cantidad de errores por radiografia.
5. Se registrarén los datos obtenidos en la ficha elaborada para el efecto.

6. Se organizaray presentard la informacion obtenida en forma tabular y grafica.

7. Andlisis de datos obtenidos.
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X.  PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

TABLA #1
DISTRIBUCION DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES E INTERPROXIMALES POR SU CALIDAD
DIAGNOSTICA TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO.
GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

EN EL ANO 2,011.
Radiografias Radiografias no
diagnosticas diagndsticas Total radiografias
n 16,139 2,172 18,311*
% 88.14 11.86 100

Fuente: Ficha de registro de datos y *Clinica de Radiologia

GRAFICA #1
COMPARACION PORCENTUAL DE RADIOGRAFIASPERIAPICALES E INTERPROXIMALESSEGUN SU
CALIDAD DIAGNOSTICATOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y
5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

m Radiografias diagndsticas Radiografias no diagnosticas

12%

88%

Fuente: Tabla #1.

INTERPRETACION

De un total de 18,311 radiografias analizadas, solamente 16,139 (88%)fueron consideradas con
buena calidad diagndstica, esto es, que no presentaron ningln tipo de defecto en la imagen,
y2,172(12%) presentaron por o menos un tipo de error radiogréfico.
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TABLA #2
FRECUENCIA DE RADIOGRAFIAS NO DIAGNOSTICASTOMADAS A PACIENTES INTEGRALES
ADULTOSSEGUN EL GRADO ACADEMICO DEL ALUMNO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Grado n %
4to 1,258 57.92
5to 914 42.08
Total 2,172 100
Fuente: Ficha de registro de datos
GRAFICA #2

DISTRIBUCIONDE RADIOGRAFIAS NO DIAGNOSTICAS TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES
ADULTOS SEGUN EL GRADO ACADEMICO DEL ALUMNO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

1400

1200

1000

800

600

400

200

4to 5to

m Grado

Fuente: Tabla #2

INTERPRETACION

La mayor cantidad de radiografias no diagndsticas correspondieron a las tomadas por los alumnos
de cuarto grado de la carrera de Cirujano Dentista con 1,258 radiografias no diagnosticas (57.92%)
en comparacion con los alumnos de quinto grado con 914 radiografias (42.08%).
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TABLA #3

FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES E
INTERPROXIMALES UTILIZANDO LAS TECNICAS DE PARALELISMO, BISECTRIZ Y ALETA MORDIBLE
TOMADASA PACIENTES INTEGRALES ADULTOS PORALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADODE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Error radiografico f %
~ DE | Colocacion incorrecta de la pelicula 1,092 24.64
TECNICA | Exclusion de estructuras periapicales 277 6.25
Pelicula inclinada 631 14.24
Angulacion horizontal incorrecta 885 19.97
Angulacion vertical incorrecta  Imagenes acortadas 295 6.66
Imagenes alargadas 448 10.11

Imagenes distorsionadas 77 1.74

(radiografias interproximales)

Corte de cono 130 2.93

DE | Pelicula sobrexpuesta 132 2.98
EXPOSICION | pejicyla subexpuesta 43 0.97
Pelicula no expuesta 1 0.02

OTROS | Doblez de la pelicula 261 5.89
Doble imagen 6 0.14
Movimiento del paciente 61 1.38

Pliegues en la pelicula 59 133

Pelicula al revés 17 0.38

Objetos extrafios 16 0.36

Total | 4,431 100

Fuente: Ficha de registro de datos
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GRAFICA #3
COMPARACION PORCENTUAL DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES E
INTERPROXIMALES UTILIZANDO LAS TECNICAS DE PARALELISMO, BISECTRIZ Y ALETA MORDIBLE
TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Pelicula no expuesta

Doble imagen

Objetos extrafios

Pelicula al revés

Pelicula subexpuesta

Pliegues en la pelicula

Movimiento del paciente

Imégenes distorsionada

Corte de cono

Pelicula sobreexpuesta

Doblez de la pelicula

Exclusion de estructuras periapicales
Sobreangulacion vertical (i. acortada)
Subangulacion vertical (i. alargada)
Peliculainclinada

Angulacion horizontal incorrecta
Colocacion incorrecta de la pelicula

0.00 2.00 4.00 6.00 8.0010.0012.0014.0016.0018.0020.0022.0024.0026.00

Fuente: tabla #3

INTERPRETACION

Los errores radiograficos que se presentaron con mayor frecuencia, independientemente de la
técnica radiografica empleada, en orden descendente fueron: a) colocacion incorrecta de la pelicula
(24.64%), b) angulacion horizontal incorrecta (19.97%), c) pelicula inclinada (14.24%) y d) sub-
angulacion vertical 0 imagenes alargadas (10.11%).
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TABLA #4
DISTRIBUCION DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN SU TIPOEN RADIOGRAFIAS
PERIAPICALES E INTERPROXIMALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR
ALUMNOS DE 4TO. Y 5T0. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Tipo de error f %
De técnica 3,835 86,55
De exposicion 176 3,97
Otros 420 9,48
Totales 4,431 100

Fuente: Ficha de registro de datos

GRAFICA #4
COMPARACION PORCENTUAL DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN SU TIPO EN RADIOGRAFIAS
PERIAPICALES E INTERPROXIMALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR
ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

9%

m De técnica
De exposicion

m Otros

Fuente: tabla #4

INTERPRETACION

El tipo de error radiografico que fue cometido con mayor frecuencia en radiografias tomadas por
estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista fueron los de tipo técnico con un 87%, seguida de
otros errores con 9% y errores de exposicion con 4%. Demostrando que el mayor nimero de fallas
se deben a una incorrecta aplicacion de la técnica radiografica.
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TABLA #5
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA EMPLEADAPOR ALUMNOS
DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Técnicaradiogréfica f %
Bisectriz 2,303 63.23
Paralelismo 1,339 36.77

Total 3,642 100

Fuente: Ficha de registro de datos

GRAFICA #5
COMPARACION PORCENTUAL DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA EMPLEADA
POR ALUMNOS DE 4T0. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Bisectriz m Paralelismo

63.23%

36.77%

%

Fuente: tabla #5

INTERPRETACION

La técnica radiografica periapical empleada por los estudiantes en la que se observd mayor
frecuencia de error radiogréfico fue la técnica de bisectriz con un 63.23%, en comparacion con la
técnica de paralelismo con un 36.77% de error radiografico cometido.
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TABLA #6
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA EMPLEADA POR ALUMNOS
DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Técnicaradiogréfica f %
Con XCP 182 23.07
Con aleta mordible 607 76.93
Total 789 100

Fuente: Ficha de registro de datos

GRAFICA #6
COMPARACION PORCENTUAL DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS
INTERPROXIMALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN LA TECNICA
RADIOGRAFICA EMPLEADA POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

m con XCP con aleta mordible

76.93%

23.07%

—

%

Fuente: tabla #6

INTERPRETACION
La técnica radiogréfica interproximal empleada por los estudiantes en la que se observd mayor

frecuencia de error radiografico fue la técnica interproximal con aleta mordible con 76.93%. Siendo la
técnica interproximal con XCP la que mostré menor frecuencia de error con 23.07%.
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TABLA #7

FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS CON LA TECNICA DE BISECTRIZ POR LOS ALUMNOS DE 4TO. Y
5TO. GRADODE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

Fuente:
registro

GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

~DE
TECNICA

DE
EXPOSICION

OTROS

Error radiografico
f %
Colocacion incorrecta de la pelicula 555 24.10
Exclusion de estructuras periapicales 130 5.64
Pelicula inclinada 317 13.76
Angulacion horizontal incorrecta 398 17.28
Angulacion vertical incorrecta  Imagenes acortadas 195 8.47
Imagenes alargadas 302 13.11
Corte de cono 67 291
Pelicula sobrexpuesta 105 456
Pelicula subexpuesta 14 0.61
Pelicula no expuesta 1 0.04
Doblez de la pelicula 158 6.86
Doble imagen 1 0.04
Movimiento del paciente 14 0.61
Pliegues en la pelicula 23 1.00
Pelicula al revés 8 0.35
Objetos extrafios 15 0.65
Total | 2,303 | 100

Ficha de
de datos

38




GRAFICA #7
DISTRIBUCION DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS CON LA TECNICA DE BISECTRIZ POR LOS ALUMNOS DE 4TO. Y
5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.
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DE TECNICA DE EXPOSICION OTROS
Fuente: tabla #7
INTERPRETACION

En la técnica de bisectriz los errores radiograficosque se cometieron con mayor frecuencia fueron:
a) colocacion incorrecta de la pelicula (24.10%), b) angulacion horizontal incorrecta (17.28%), c)
pelicula inclinada (13.76%) y sub-angulacion vertical o imagenes alargadas (13.11%).
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TABLA #8
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOSCON LA TECNICA DE PARALELISMO POR LOS ALUMNOS DE
4TO.Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Error radiografico

f %
. DE | Colocacion incorrecta de la pelicula 365 27.26
TECNICA | Exclusi6n de estructuras periapicales 147  10.98
Pelicula inclinada 197 1471
Angulacion horizontal incorrecta 204 15.24
Angulacion vertical incorrecta  Imagenes acortadas 97 7.24
Imagenes alargadas 144 10.75
Corte de cono 10 0.75
DE | Pelicula sobrexpuesta 11 082
EXPOSICION | pelicula subexpuesta 15 112
Pelicula no expuesta 0 0.00
OTROS | Doblez de la pelicula 92 687
Doble imagen 4 030
Movimiento del paciente 22 164
Pliegues en la pelicula 26 194
Pelicula al revés 4 030
Objetos extrafios 1 0.07
Total | 1,339 100

Fuente: Ficha de registro de datos
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GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

GRAFICA #8
DISTRIBUCION DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS CON LA TECNICA DE PARALELISMO POR LOS ALUMNOS DE
4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
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DE TECNICA DE EXPOSICION OTROS
Fuente: tabla #8
INTERPRETACION

En la técnica de paralelismo los errores que se cometieron con mayor frecuencia fueron: a)
colocacion incorrecta de la pelicula (27.26%), b) angulacion horizontal incorrecta (15.24%), c)
pelicula inclinada (14.71%) y d) exclusion de estructuras periapicales (10.98%).

41




TABLA #9

FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS UTILIZANDO LA TECNICA CON ALETA MORDIBLE POR LOS

ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN

CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Error radiografico Totales

f %
. DE | Colocacion incorrecta de la pelicula 110 18.12
TECNICA | Exclusi6n de estructuras periapicales 0 0.00
Pelicula inclinada 107 17.63
Angulacion horizontal incorrecta 213 35.09
Angulacion vertical incorrecta  Iméagenes distorsionadas 65  10.71

(radiografias interproximales)

Corte de cono 51 8.40

DE [ Pelicula sobrexpuesta 14 231
EXPOSICION | pelicula subexpuesta 9 1.48
Pelicula no expuesta 0 0.00

OTROS | Doblez de la pelicula 11 181
Doble imagen 1 0.16
Movimiento del paciente 19 3.13

Pliegues en la pelicula 7 1.15

Pelicula al revés 0 0.00

Objetos extrafios 0 0.00

Total | 607 100

Fuente: Ficha de registro de datos.
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GRAFICA #9
DISTRIBUCION DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS UTILIZANDO LA TECNICA CON ALETA MORDIBLE POR LOS
ALUMNOS DE 4TO. Y 5T0. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.
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DE TECNIC 2 DE EXPOSICION OTROS
Fuente: tabla #9
INTERPRETACION

En la toma de radiografias interproximales utilizando aleta mordible, los errores que con mayor
frecuencia se encontraron fueron: a) angulacion horizontal incorrecta (35.09%), b) colocacion
incorrecta de la pelicula (18.12%), c) pelicula inclinada (17.63%) y d) imégenes distorsionadas
(10.05%).
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TABLA #10
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES TOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOS UTILIZANDO LA TECNICA CON XCP POR LOS ALUMNOS DE 4TO.
Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Error radiografico Totales
f %
DE | Colocacion incorrecta de la pelicula 62 34.07
TECNICA | Exclusion de estructuras periapicales 0 000
Pelicula inclinada 10 549
Angulacion horizontal incorrecta 70 38.46
Angulacion vertical incorrecta  Imagenes distorsionadas 17 934
(radiografias interproximales)
Corte de cono 2 110
DE | Pelicula sobrexpuesta 2 110
EXPOSICION | pelicula subexpuesta 5 275
Pelicula no expuesta 0 0.00
OTROS | Doblez de la pelicula 0 0.00
Doble imagen 0 0.00
Movimiento del paciente 6 330
Pliegues en la pelicula 3 165
Pelicula al revés 5 275
Objetos extrafios 0 0.00
Total | 182 100

Fuente: Ficha de registro de datos
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GRAFICA #10
DISTRIBUCION DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALESTOMADAS A
PACIENTES INTEGRALES ADULTOSUTILIZANDO LA TECNICACON XCP POR LOS ALUMNOS DE 4TO.
Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.
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Fuente: tabla #10

En la técnica interproximal utilizando XCP los errores mas frecuentes encontrados fueron: a)
angulacion horizontal incorrecta (38.46%), b) colocacion incorrecta de la pelicula (34.07%),
¢) imagenes distorsionadas (9.34%) y d) pelicula inclinada (5.49%).
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TABLA #11

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN AREA ANATOMICA EN
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE
4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Area anatomica f %
Anterior superior a1 2.52
Anterior inferior 109 3.02
Canino superior 573 15.87
Canino inferior 446 12.35
Premolar superior 577 15.98
Premolar inferior 510 14.13
Molar superior 790 21.88
Molar inferior 514 14.24

Total 3,610 100
Fuente: Ficha de registro de datos

GRAFICA #11
COMPARACION PORCENTUAL DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN AREA ANATOMICA EN
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE

4TO.Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOG[A DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

21.88%

15.98%  15.87%
14.24%  14.23%
12.35%
I I 3.02% 25004

Molar Premolar Canino Molar Premolar Canino Anterior Anterior
superior superior superior inferior inferior inferior inferior superior

Fuente: tabla #11

INTERPRETACION

Para radiografias periapicales, lastres areas anatomicas en la cual surgieron mayor cantidad de
errores radiograficos fueron: molar superior con 21.88%, premolar superior con 15.98% y canino
superior con 15.87%. Estableciendo que la mayor dificultad para el estudiante durante la toma de
radiografias surge en el area posterior de los maxilares.
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TABLA #12
DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN AREA ANATOMICA
EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR
ALUMNOS DE 4T0O. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Area anatomica f %
Premolar 291 36.42
Molar 508 63.58
799 100
Fuente: trabajo de campo
GRAFICA #12

COMPARACION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN AREA
ANATOMICA EN RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALESTOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS
POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

63.58%

36.42%

premolar molar

Fuente: tabla #12

INTERPRETACION
En la toma de radiografias interproximales, el area anatémica que representé mayor frecuencia de
error correspondid al area molares con 63.58% respecto al area de premolares con 36.42%.
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TABLA #13

FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A

PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN AREA ANATOMICA Y TECNICA EMPLEADA POR

ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Area anatomica Bisectriz Paralelismo
f % f %
Anterior superior 66 2.87 24 1.79
Anterior inferior 89 3.86 22 1.64
Canino superior 378 16.41 201 15.01
Canino inferior 362 15.72 82 6.12
Premolar superior 286 12.42 201 21.73
Premolar inferior 325 14.11 181 13.52
Molar superior 468 20.32 359 26.81
Molar inferior 329 14.29 179 13.37
Total 2,303 100 1,339 100
Fuente:Ficha de registro de datos
GRAFICA #13

COMPARACION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES TOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS SEGUN AREA
ANATOMICA Y TECNICA EMPLEADA POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE

ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.
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Fuente: tabla #13
INTERPRETACION

El area molar superior fue el area anatomica que presentd mayor frecuencia de errores radiogréaficos
en las técnicasde bisectriz y paralelismo. Siguiendo en orden de frecuencia para la técnica de
bisectriz el area de canino superior y caninoinferior,y para la técnica de paralelismo el area premolar

superior y canino superior.
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TABLA #14
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN MAXILAR INVOLUCRADO EN LAS TECNICAS
DE PARALELISMO, BISECTRIZ Y ALETA MORDIBLE EN RADIOGRAFIAS TOMADAS A PACIENTES
INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2,011.

Maxilar f %
Maxilar superior 2,031 56.26
Maxilar inferior 1,579 43.74
Totales 3,610 100

Fuente:Ficha de registro de datos

GRAFICA #14
COMPARACION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS SEGUN MAXILAR
INVOLUCRADO EN LAS TECNICAS DE PARALELISMO, BISECTRIZ Y ALETA MORDIBLE EN
RADIOGRAFIASTOMADAS A PACIENTES INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO.
GRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
EN EL ANO 2,011.

44% . .
m Maxilar superior

56% Maxilar inferior

Fuente: tabla #14

INTERPRETACION

Se demostrd que en el maxilar superior la frecuencia de error radiografico cometido por alumnos de
ambos grados es mayor con un 56% en comparacion con el maxilar inferior con un 44% en todas
las técnicas radiograficas empleadas.
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TABLA #15
FRECUENCIA DE ERRORES RADIOGRAFICOS EN RADIOGRAFIAS TOMADAS A PACIENTES
INTEGRALES ADULTOS POR ALUMNOS DE 4TO. Y 5TO. DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN EL ANO 2011.

Grado 4to 5to Total
Radiografias no diagnosticas 1,258 914 2,172
Total de errores encontrados 2,695 1,736 4431

Promedio de error por radiografia 2.14 1.89 2.04

Fuente: Ficha de registro de datos

INTERPRETACION

Un total de 4,431 errores fueron encontrados en las 2,172 radiografias no diagndsticas analizadas.
Es decir que por cada radiografia tomada se cometié un promedio de 2.04 errores radiograficos por
radiografia.
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XI.  DISCUSION DE RESULTADOS

La calidad diagndstica de las imagenes radiograficas intrabucales es fundamental para
realizar el correcto diagnostico y posterior elaboracion del plan de tratamiento del paciente.

En el presente estudio, se evalué la calidad de la imagen radiogréfica en radiografias
intraoralesperiapicales e interproximales tomadas por alumnos de 4to. y5to. grado de la carrera de
Cirujano Dentista de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
durante el afio 2,011.

De un total de 18,311 radiografias, el 12%, es decir 2,172 radiografias fueron clasificadas
comono diagndsticas, debiendo repetirse la toma radiogréfica para su posterior interpretacionya que
presentaban algin tipo de defecto en la imagen radiografica. En ellas, un total de 4,431 errores
radiograficos fueron identificados, lo que significd un promedio de 2.04 errores radiograficos
encontrados por radiografia. El 88% restante, 16,139 radiografias, presentaron una imagen y
calidad diagnostica aceptable.

De los dos grados involucrados, los alumnos de cuarto grado de la carrera fueron los que
presentaron mayor frecuencia de error radiografico en sus tomas con un 60.82%, lo que result6
comprensible dada la escasa experiencia a nivel de este grado, en el manejo correcto del paciente y
las técnicas radiograficas intrabucales. Sin embargo, con un 42.08% de incidencia de error
radiografico, 5to grado present6 una proporcion elevada e igualmente significativa.

En el estudio las radiografias analizadas fueron agrupadas segun el origen del error
cometido, es decir, errores de técnica, de exposicion y otros errores. Los errores de tipo técnico han
demostrado ser lo errores que con mayor frecuencia generan artificios en la imagen
radiogréfica.417) En este estudio, resultados similares fueron encontrados, ya que un 86.55% fueron
errores de origen técnico, seguidos de otros errores con 9.48% y errores de exposicion con 3.97%.

El error radiografico que se present6 con mayor frecuencia fue la colocacion incorrecta de la
pelicula (24.64%), coincidiendo con los trabajos de Pattel516y Mourshed® 'y
demostrando que los estudiantes dejan fuera del perimetro de la pelicula radiografica areas
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importantes que proporcionan informacion requerida para el diagnostico radiologico. La angulacion
horizontal incorrecta (19.97%) y la pelicula inclinada (14.24%) fueron los errores radiograficosquele

siguieron con frecuencias altas.

Sobre las técnicas radiograficas empleadas, la técnica de bisectriz presentd mayor
frecuencia de errores radiograficos para radiografias periapicales, con 63.23%. Y para radiografias
interproximales, la técnica interproximal con aleta mordible, con 76.93%. Revelando asi, que el uso

de aditamentos para la estabilizacion de la pelicula es altamente recomendable. (1.6.13)

Estudios previos a nivel mundial han demostrado que los errores radiograficos varian en
frecuencia segln la técnica radiogréafica empleada.(215Mientras la incorrecta colocacion de la
pelicula tuvo mayor frecuencia en la técnica de paralelismo (27.26%) que en la técnica de bisectriz
(24.10%), la angulacion vertical y horizontal incorrecta y el cono cortado fueron mas frecuentes en la
técnica radiografica de bisectriz que en la de paralelismo.

Lo que reveld, que los estudiantes al emplear la técnica radiografica de paralelismo cometen
principalmente fallas en la colocacion correcta de la pelicula radiogréfica dentro de la boca del
paciente y que el mayor problema en la técnica de bisectriz es la correcta orientacion del tubo de

rayos X.

Por su parte, en las técnicas interproximales los errores que afectaron con mayor frecuencia
la calidad de la imagen radiografica fueron, en orden descendente: angulacion horizontal incorrecta
con 35.87%, colocacion incorrecta de la pelicula con 21.80%, pelicula inclinada con 14.83%,
angulacion vertical incorrecta (imagenes distorsionadas) con 9.76% y corte de cono con 6.72%.
Dejando claro que un aspecto importante durante la exposicién de radiografias interproximales es la
correcta orientacion del haz de rayos X con respecto a las areas de contacto proximales.

Por otro lado, la region radiografiada influencié la presencia de errores radiogréficos,siendo
la region de molares superiores la regién mas frecuente para todos los tipos de errores radiograficos
con un 21.88%, seguida del area de premolar superior con 15.98% y canino superior con 15.87%,
coincidiendo los resultados con otros estudios.>1) Es entendible que el molar superior
suele ser un éarea de dificutad, ya que los movimientos de la lengua y el reflejo
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nauseoso que presentan algunos pacientes resulta desventajoso a la hora de la toma de

radiografias.

En radiografias interproximales, el &rea anatomica con mayor incidencia de error radiografico
fue el area molar con 63.58% seguida del area de premolares con 36.42%.Lo que establece que el
area molar, en cualquier tipo de radiografia (periapical o interproximal), representa el area con mayor
dificultad para el estudiante durante la toma de radiografias intraorales.

Sin embargo, segun la técnica radiografica empleada, se encontraron diferencias en cuanto
al area radiogréfica involucrada, ya que, para la técnica de bisectriz las areas con mayor indice de
error fueron: molar superior, canino superior y canino inferior y, para la técnica de paralelismo

fueron: molar superior, premolar superior y canino superior.

Fue pues, el maxilar superior el que muestra mayor incidencia de errores radiograficos con

56% comparada con el maxilar inferior con 44%.
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XIl.  CONCLUSIONES

Durante el afio 2,011 la proporcion de error encontrada en radiografias de pacientes
integrales adultos ingresados por estudiantes fue de 11.86% con un promedio de 2.04
errores radiograficos encontrados por radiografia. Siendo 4to. grado el que presentd mayor

incidencia de error.

Los errores radiogréficos identificados fueron: colocacion incorrecta de la pelicula,
angulacion horizontal incorrecta, pelicula inclinada, sub-angulacion vertical o imagenes
alargadas, sobre-angulacion vertical o imagenes acortadas,exclusion de estructuras
periapicales,doblez de la pelicula,pelicula sobre-expuesta, corte de cono, imagen
distorsionada, movimiento del paciente,pliegues en la pelicula, pelicula sub-expuesta,
pelicula al revés, artefacto de cuello tiroideo, doble imagen y pelicula no expuesta.

Se determind que los errores cometidos con mayor frecuencia fueron los de origen técnico
principalmente aquellos cometidos debido a la incorrecta colocacion de la pelicula
radiogréfica intraoralmente y la incorrecta orientacion del haz de rayos X.

La técnica de bisectriz y la técnica interproximal con aleta mordible fueron las técnicas
radiogréficas que presentaron mayor incidencia de error. Revelando asi, que el uso de
aditamentos para la estabilizacion de la pelicula son altamente recomendables.

En las técnicas radiogréficas periapicales los errores radiogréficos que predominaron fueron:
colocacion incorrecta de la pelicula y pelicula inclinada para la técnica de paralelismo. Para

la técnica de bisectriz fueron la angulacion horizontal y vertical incorrecta y corte de cono.

En las técnicas radiogréficas interproximales los cinco errores que con mayor frecuencia se
cometieron fueron: angulacion horizontal incorrecta, colocacion incorrecta de la pelicula,

pelicula inclinada, imagenes distorsionadas y corte de cono.

Se demostrd que la regién anatémica radiografiada influencian la calidad radiogréafica
obtenida. Siendo las areas con mayor frecuencia de error para radiografias periapicales:
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el area de molar superior, premolar superiory canino superior.Y para radiografias
interproximales: el area de molares. Dejando claro que el maxilar superior fue la region con

mayor frecuencia de error radiogréafico.

Para la técnica de bisectriz las areas con mayor indice de error fueron: molar superior,
canino superior y canino inferior. Mientras que para la técnica de paralelismo fueron: molar
superior, premolar superior y canino superior. Demostrando haber ciertas diferencias segin

la técnica radiografica empleada.
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Xlll.  RECOMENDACIONES

Se recomienda que el estudiante maneje adecuadamente cada una de las técnicas

radiologicas y aprenda las indicaciones, ventajas y desventajas de las mismas.

Es necesario que el estudiante aprenda y refuerce los conocimientos tedricos sobre
radiologia dental para poder asi aplicarlo en su practica clinica de manera eficiente

economizando tiempo y recursos.

Es necesario dar a conocer esta investigacion a los estudiantes, como una guia de

aprendizaje para la correcta utilizacion de las técnicas radiograficasintraorales.

Dado que se lleg6 a la conclusion de que el mayor indice de error se presento en la técnica
de bisectriz se recomienda la utilizacion de la técnica de paralelismo para disminuir la

frecuencia de error en la toma de radiografias.

Se debe concientizar al estudiante que inicia su practica en radiologia poner mayor atencion
al &rea molar superior por ser este el sector donde con mayor frecuencia se presentan

errores técnicos en las radiografias.

Se recomienda dar continuidad a esta investigacion realizando estudios similares con el fin
de generar un programa de control de calidad en radiodiagnéstico que contribuyan a
alcanzar el uso eficiente de las radiaciones ionizantes y que permitan la obtencion de
imagenes de alta calidad diagndstica y baja frecuencia de error radiografico en la practica
clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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ANEXO 1

XV. ANEXOS

Correspondiente a: 4to. Afio

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Area de Radiologia
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

5to. Ao

“Errores cominmente encontrados en radiografias periapicales e interproximales en las técnicas
de paralelismo, bisectriz y aleta mordible tomadas por alumnos de 4to y 5to grado que ingresaron
pacientes integrales adultos en las clinicas de pre-grado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio 2011.”

ERROR DE TECNICA ERROR OTROS ERRORES
DE
EXPOSICI
ON
) ) AVP
# Area Tipo de
Rad. anatémica Técnica Total
ol <« | o | ~ -8 H% gm ol |8 el
ol = - T slalels
S R I R R = = =l

'Colocacion Incorrecta de la Pelicula

2 Exclusion de Estructuras Periapicales
® Pelicula Inclinada

¢ Angulacion Horizontal Incorrecta

5 Angulacion Vertical Incorrecta
® Imagenes Acortadas

" Imégenes Alargadas

8 Iméagenes Distorsionadas
® Corte de Cono

' pelicula Sobrexpuesta

* pelicula Subexpuesta
2 pelicula No Expuesta

¥ Doblez de la Pelicula

* Doble Imagen

'3 Movimiento del Paciente
' pliegues en la Pelicula
Ypelicula al revés
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