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RESUMEN

La caries dental es una patologia que se constituye como tema central en la practica e investigacion
odontoldgica ya que afecta a entre el 60% y el 90% de la poblacidén escolar y a la gran mayoria de los adultos,
siendo asi la enfermedad bucodental mas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos. Actualmente
existen diversos métodos para el diagnéstico, registro y clasificacién de las lesiones cariosas, pero debido a la
disminucién del nimero de lesiones cavitadas y por el contrario, aumento de prevalencia de lesiones incipientes
en esmalte con una progresion lenta que se puede desarrollar por debajo de este tejido, surgio la necesidad de
disefiar nuevos métodos para evaluar la severidad de la caries dental; entre los cuales destaca la fluorescencia
laser y el método ICDAS. En el presente estudio aplicamos ambos métodos para diagnosticar 178 zonas de 49
dientes permanentes extraidos por diversas razones, para después correlacionar estos resultados con el
estandar de oro que fue la observacidn de los cortes histoldgicos de las lesiones. Al finalizar el estudio
concluimos que el ICDAS Il resultd ser muy efectivo para identificar las zonas con lesiones cariosas, sin embargo
no fue tan bueno para senalar cuando habia areas sanas, es decir, emitié diagndsticos de enfermedad en
regiones sanas y que la fluorescencia ldser mostré una capacidad diagndstica muy baja ya que no identificd un
porcentaje significativo de lesiones cariosas haciéndolas pasar por regiones sanas, asi que el método ICDAS II
tiene mayor efectividad aplicable a la practica clinica a pesar de la ligera vulnerabilidad que tiene y el uso de los
dos métodos en conjunto es recomendable tomando en cuenta que al igual que las radiografias de aleta
mordible y otras herramientas, son solo auxiliares que al usarse en conjunto pueden permitir al profesional
realizar una deteccién adecuada de las lesiones mas cercana a la situacion real de cada paciente.



INTRODUCCION

El patrén de desarrollo de las lesiones cariosas ha cambiado; hace unos afos, su progreso era rapido y precoz
presentando cavidades. Esto pasaba debido a su rapido avance dentro de la dentina, llevando a un colapso de
las paredes del esmalte, consecuentemente, las lesiones eran detectadas mas facilmente mediante el método
clinico. En estos dias, la progresion es lenta y puede ser desarrollada debajo del esmalte, esta crece y alcanza la
dentina sin mostrar alteraciones en los aspectos clinicos, este tipo de evolucidon en la enfermedad ha sido
explicada por la accién tépica de los fluoruros®.

El método usual de diagndstico para lesiones que crecen sin evidencia clinica es la inspeccidn visual, asociada o
no con la inspeccidn tactil, pero en muchos casos resulta insuficiente.? Dado que el paradigma contemporaneo
de la Cariologia procura detectar las lesiones lo antes posible para prevenir su progresién, evaluando el riesgo
del paciente para la toma de decisidén del plan de tratamiento, buscando siempre que las intervenciones sean
conservadoras®, es necesario contar con mejores herramientas que permitan lograr diagnésticos mas precisos
de la enfermedad principalmente en sus estadios iniciales, pensando en esto, especialistas en el area se han
enfocado en mejorar las técnicas habituales y en disefiar otras nuevas, tal es el caso del método ICDAS para la
clasificacion de lesiones cariosas mediante la inspeccidn visual, y el DIAGNOdent (fluorescencia laser), que
cuantifica los cambios que se presentan en los tejidos dentales por la desmineralizacidon o remineralizacién de
sus superficies por la accién bacteriana, siendo estudiados a la par en diversos estudios en los que se intenta
conocer la sensibilidad y especificidad de ambos para detectar lesiones cuando estos métodos se complementan
durante la practica clinica. Los estudios realizados determinan que en conjunto son herramientas auxiliares
valiosas, sin embargo siguen faltando recursos tecnoldgicos que permitan a los profesionales en el drea de la
odontologia desarrollar diagndsticos mas certeros®.

El presente estudio hace mencidn de los métodos de deteccion de caries que se emplean con mayor frecuencia,
haciendo énfasis en los mas novedosos, aunque el enfoque principal es determinar la eficacia de la fluorescencia
laser DIAGNOdent y del método de diagndstico visual ICDAS Il tomando como patréon de oro el criterio
histoldgico que se obtuvo del estudio de los cortes de las lesiones.

! Weerheijm 1997
’ Fernandes 2006
* Calatrava 2007

* pereira 2009



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Objetivos
Determinar la sensibilidad y especificidad de la fluorescencia laser DIAGNOdent como método de diagndstico en
lesiones cariosas clasificadas como ICDAS 1, 2, 3 y 4 en superficies lisas de dientes extraidos.

Determinar la sensibilidad y especificidad del sistema de deteccién visual de caries ICDAS Il en superficies lisas
de dientes extraidos.

Analizar la correlacidon existente entre el diagndstico emitido por la fluorescencia laser, ICDAS Il y la observacién
histoldgica de las lesiones cariosas en superficies lisas.

Justificacion

La caries dental es una patologia que se constituye como tema central en la practica e investigacion
odontoldgica ya que afecta a entre el 60% y el 90% de la poblacién escolar y a la gran mayoria de los adultos,
siendo asi la enfermedad bucodental mas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos’.

Actualmente existen diversos métodos para el diagnédstico, registro y clasificacion de las lesiones cariosas, pero
debido a la disminucion del nimero de lesiones cavitadas y por el contrario, aumento de prevalencia de lesiones
incipientes en esmalte® con una progresion lenta que se puede desarrollar por debajo de este tejido’, surgié la
necesidad de disefiar nuevos métodos para evaluar la severidad de la caries dental; entre los cuales destaca la
fluorescencia laser (FL) y el método ICDAS; el segundo cuenta con gran aceptacion, aunque hasta este momento
en la literatura solo existe un reporte de ICDAS para superficies lisas®, mientras que el primero ha sido discutido
por varios autores, es por eso que se han realizado diversos estudios para comprobar su eficacia pero la mayoria
han sido enfocados a su desempefio en superficies oclusales, y ante la frecuente presencia de lesiones en
superficies lisas, es importante conocer también la confiabilidad de la FL e ICDAS en estas zonas, tomando en
cuenta las variables estructurales del esmalte en cada regién que circunda la dentina.

Prequntas de investigacion

¢Cual es la sensibilidad y especificidad de la fluorescencia laser (DIAGNOdent) y el método de deteccion de
caries ICDAS |l para identificar lesiones cariosas 0, 1, 2, 3 y 4 en superficies lisas de dientes permanentes
extraidos?

¢Cual es la correlacion existente entre el diagnéstico emitido por la fluorescencia laser, ICDAS Il y la observacién
histoldgica de las lesiones cariosas?

> http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pri5/es/
® Kuhnisch 2008

’ Fernandes 2006

8 Mitropoulos 2010



MARCO TEORICO

Cariologia, conceptos bdsicos de caries

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes que se caracteriza por la
desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la accién de los microorganismos sobre los
carbohidratos fermentables provenientes de la dieta lo cual da como resultado, la desmineralizacién (disolucidn
de los minerales carbdnicos de fosfato de calcio de la hidroxiapatita®) de la porcién mineral y la disgregacién de
la parte organica del diente™, esto provocado por un cambio de simbiosis mutualista a una simbiosis parasitaria
en el ecosistema microbiano, que favorece la produccién de acido™.

Existen numerosas evidencias de que la ingesta frecuente de carbohidratos fermentables se encuentra asociada
a una mayor incidencia de caries, sin embargo intervienen varios factores que alteran el equilibrio provocando
esta patologia, entre ellos los locales de proteccién tales como un flujo salival que incluya un alto contenido de
calcio, fosfato, proteinas, fllor entre otros componentes antibacterianos que son el punto de balance local para

prevenir o incluso revertir la caries dental. *2

Foto 1.Lesion cariosa remineralizada (aspecto brilloso)

La progresion de la caries en esmalte se puede estudiar mejor cuando se conoce la composicién de éste tejido;
el esmalte dental es el tejido del cuerpo humano mdas mineralizado con una composicién de 96% de material
inorganico, 1% de organico y 3% de agua, dicho contenido inorganico incluye fundamentalmente cristales de
hidroxiapatita los cuales determinan la composicién molecular y una estructura espacial que le permiten
efectuar importantes reacciones fisicoquimicas con el medio salival. Este tejido microcristalino microporoso y
anisotropo, acelular, avascular, aneural, de alta mineralizacién y de extrema dureza, que reacciona
principalmente con pérdida de sustancia frete a todo estimulo, sea fisico quimico o bioldgico, inherente a su

° Zerén 2007
10
Henostroza
" Takahashi 2011
2 7eré6n 2007



estructura cristalina. El esmalte alberga microporos entre sus cristales, también Illamados espacios
intercristalinos, los mismos que se amplian cuando el esmalte es afectado por una lesién cariosa, e
inversamente disminuye el tamafo y numero de los cristales, es decir, aumenta la porosidad del esmalte.

SEM Haikel et al. 1983

Enamel prisms remain, but with some mineral loss P

Loss of interprismatic enamel creates a “micro-pore” effect S

Foto 2.Prismas del esmalte con pérdida de minerales (P). Pérdida de esmalte interprismatico crea microporos (S).

Cuando el pH de la placa (cuyo valor normal es de 6.2 a 6.8) desciende por accién de los acidos bacterianos
hasta 5.5 (pH critico) los cristales se disocian y tienden a difundirse hacia el medio externo produciéndose la
desmineralizacidn, pero por la accion buffer de la saliva, el pH se vuelve a estabilizar logrado incorporar nuevos
cristales en la superficie dentaria provocando la remineralizacién, la cual tarda aproximadamente 20 minutos
para llevarse a cabo. Estos dos principios son los que definen esta enfermedad como dinamica, y mientras el
proceso se mantenga en equilibrio, no habra pérdida ni ganancia de minerales, cuando el equilibrio se pierde se
produce pérdida de sustancia en el esmalte cuya primera manifestacion clinicamente visible se denomina
mancha blanca.

Foto 3. Mancha blanca en superficie interproximal



La lesion de esmalte antes de formar cavidad, analizada desde la superficie hacia la dentina presenta las
siguientes zonas:

1.-Zona superficial aprismdtica o capa de Darling

Es una franja permeable a la entrada de los productos bacterianos especialmente acidos, presenta un
grosor de 20 a 40 micrémetros con una porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial en
torno de un 5%.

2.-Cuerpo de la lesion o zona subsuperficial

Ocupa la mayor parte de la lesidn de esmalte, se extiende desde la superficie del esmalte hasta la zona
oscura. En esta zona, la desmineralizacidon es mds rdpida, aumenta la solubilidad de los cristales y también la
porosidad. En el centro su porosidad alcanza un 25% o mas y la pérdida de mineral es la mas alta, entre 18 y
50%.

3.-Zona oscura

Es una banda ubicada hacia la periferia del cuerpo de la lesidn, que presenta una porosidad de 2 a 4% de
su volumen y una pérdida de minerales de 5 a 8%.

4.-Zona translucida

Se ubica en la zona mas profunda de la lesidn que corresponde al frente de avance o de ataque interno,
esta zona es mas porosa que el esmalte sano, siendo su porosidad de un 1% en contraste con el 0.1% del
esmalte no afectado, presenta pérdida de mineral de 1.0 a 1.5%.

. Zona oscura Cuerpo de la lesion O

Zona superficial O

Zona
translicida

Esquema 1. Zonas de lesion cariosa en esmalte



La morfologia dentaria determina las caracteristicas de propagacion de la lesidn cariosa en superficies lisas y en
zonas de fosas vy fisuras. En superficies lisas se produce la desmineralizacién en forma de un cono trunco cuya
base mayor esta ubicada hacia la superficie, en cambio, en las fosas y fisuras por la disposicidn de ellas y por la
orientacién de los prismas del esmalte, se producen dos lesiones en las paredes que determinan una forma de
cono trunco, cuya base mayor se orienta hacia la dentina®.

D _UERE

Esquema 2. A) Lesidn en superficie lisa. B) Lesion en superficie oclusal.

Foto 4. Desmineralizacion en forma de cono

Actualmente esta patologia es tema central en la practica e investigacidon odontoldgica, ya que aunque existe la
idea de que la caries dental ha dejado de ser un problema en los paises desarrollados, en realidad segin la OMS
afecta a entre el 60% y el 90% de la poblacidn escolar y a la gran mayoria de los adultos, siendo también
enfermedad bucodental mas frecuente en varios paises asidticos y latinoamericanos', mientras que algunos
autores la consideran la enfermedad crénica de mayor frecuencia en el mundo®. Estos datos epidemioldgicos le
han designado gran importancia por lo que en el siglo XXI la Cariologia (estudio de la caries) ha promovido

B Henostroza
14 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pri5/es/
> Moncada G 2008



como mejor opcidn reemplazar la vieja odontologia restauradora por una nueva basada en la prevencion y
realizacion de tratamientos minimamente invasivos; este nuevo paradigma para la deteccién, diagndstico y
tratamiento de la caries dental, se lleva a cabo aplicando los principios de CAMBRA (Caries Management by Risk
Assessment), los cuales son:

1.-Modificacién de la flora oral

2.-Educacién al paciente

3.-Remineralizacidn de lesiones no cavitadas

4.-Minima intervencién en las lesiones o restauraciones defectuosas.

El tratamiento que se da a esta enfermedad debe basarse en un diagnéstico integral y evaluacién del riesgo del

paciente, para respaldar la toma de decisién en un enfoque basado en evidencia en las lesiones con cavidades o
.z 16

no y su prevencion futura™.

La experiencia de caries dental y el manejo de su incidencia son los focos de atencién de CAMBRA, aunque su
propésito principal es evaluar el riesgo de caries del paciente y determinar terapias preventivas apropiadas. El
riesgo se clasifica en bajo, moderado, alto y extremadamente alto segun los siguientes parametros:

Riesgo bajo: Sin lesiones cariosas, sin placa visible, fluoracion éptima, cuidado dental regular.

Riesgo moderado: Lesiones cariosas en los Gltimos 12 meses, placa visible, fluoracién ineficiente, cuidado dental
irregular.

Riesgo alto: Una o mas lesiones cavitadas, placa visible, fluoracion ineficiente, sin cuidado dental, alta exposicion
a bacterias, deterioro de la saliva, consumo de medicamentos, bocadillos frecuentes.

Riesgo extremadamente alto: paciente con riesgo alto con necesidades especiales o hiposalivacién severa, los
examenes de saliva y bacterias indican alto riesgo."’

Métodos de diagnostico para las lesiones cariosas

Actualmente se cuenta con muchas herramientas de diagndstico para las lesiones cariosas, algunas se basan en
principios sencillos como es el caso de la transiluminacién, mientras que otras son mas complejos a nivel
tecnolégico o formativo del profesional que realiza los diagndsticos como lo es el caso de ICDAS y la
fluorescencia laser. Todos tienen en diferente medida un valor clinico, sin embargo no existe un método que
resulte tan completo como para poder tener certeza absoluta por si solo, muchos autores coinciden en que
empleando varios elementos se puede llegar a diagndsticos mas cercanos que ayuden al profesional de la salud
bucodental no solo a ofrecer tratamientos minimamente invasivos o no invasivos, si no a lograr un verdadero
control de la enfermedad como tal y evitar sus futuras secuelas. Es por eso que es una necesidad primaria
conocer todas las herramientas que nos sea posible para asi decidir cuales son viables para nuestra practica
clinica y como las podemos usar en conjunto con otras técnicas segun el caso que estemos tratando, buscando
siempre el éxito en las medidas terapéuticas que vayamos a emplear en el paciente.

16 Calavatra 2007
' Ramos 2007



ICDAS

Actualmente existen diversos métodos para el diagndstico, registro y clasificacidn de las lesiones cariosas, pero
debido a la disminucidn del nimero de lesiones cavitadas y por el contrario, aumento de prevalencia de lesiones
incipientes en esmalte®®, surgié la necesidad de disefiar un nuevo método visual para evaluar la severidad de la
caries dental; en el 2003 un grupo de especialistas en Cariologia formaron un comité cuyo objetivo fue
estandarizar a nivel Internacional los criterios para la deteccion de esta patologia, creando asi ICDAS
(International Caries Detection and Assessment System)lg, mas tarde, este sistema fue modificado teniendo
vigente su version ll, la cual se basa en dos numeros, el primero para sefialar si la superficie dental cuenta con
alguna restauracién, y el segundo para establecer la ausencia o presencia de lesiones incluyendo el estadio en el
gue se encuentra, este segundo digito consiste en los siguientes cddigos:

Cédigo \ Descripcion de la superficie con respecto a lesiones cariosas

0 Sano

1 Primer cambio visual en esmalte (visto solo después de secado con aire por 5
segundos o restringido a fisuras y agujeros)

Cambio visual distintivo en esmalte visto incluso en presencia de humedad

Ruptura localizada del esmalte (sin signos clinicos visuales de dentina comprometida)
Sombra obscura en dentina vista a través del esmalte

Cavidad distintiva con dentina visible

Cavidad distintiva extensa con dentina visible
Tabla 1. Cadigos vigentes de ICDAS Il para la clasificacién de lesiones cariosas.

N R IWN

Los pasos a seguir para realizar la inspeccidn visual, y en algunos casos complementada mediante sonda CPI,
deben de realizarse en el orden indicado por el comité para respetar la estandarizacion establecida y lograr que
los resultados sean lo mas confiables posibles, el procedimiento es el siguiente:

1.-Retirar aparatologia removible

2.-Remover la placa dental

3.-Aislado relativo mediante rollos de algodén
4.-Remover el exceso de saliva

5.-Hacer examen visual de la superficie himeda
6.-Secar la superficie con jeringa tripe por 5 segundos
7.-Hacer inspeccidn visual de la superficie seca

8.-Si se tiene dudas acerca de la presencia de cavitaciones se puede realizar un sondeo suave con sonda de
punta redonda CPI.%°

El comité ha facilitado una serie de recursos para que este sistema sea accesible y utilizable por odontdlogos de
practica general, se recomienda realizar el curso virtual ICDAS, asi como utilizar un diagrama denominado “Arbol

'8 Kuhnisch 2008
% Ekstrand 2007
% |cDAS



de Decisiones” que ayuda al proceso de toma de decisiones con respecto a la clasificacion de las lesiones
(Diagrama 1).

La aplicacién de este sistema ha sido aceptada en varios paises ya que en estudios in vitro e in vivo ha resultado
tener gran precisién como método de diagndstico, en el 2008 Kihnisch et al evaluaron la concordancia entre
ICDAS Il y otros métodos habituales de diagndstico en un estudio epidemioldgico, llegaron a la conclusion de
gue este sistema mostrd un gran potencial comparado con el tradicional criterio de la OMS debido al nimero de
lesiones cariosas en superficies oclusales, agujeros palatinos y vestibulares que fueron detectados
adicionalmente,” mientras que Rodrigues et al concluyd en el estudio in vitro realizado en el 2008 que ICDAS ||
mostré la mejor correlacidon con la histologia, sugiriendo incluso que es el mejor método para detectar cambios
en el esmalte en superficies oclusales, por encima de los dispositivos de fluorescencia laser, inspeccién visual y
radiografias de aleta mordible.”

Los cddigos de deteccidn ICDAS para caries coronal variar de 0 a 6, segun la gravedad de la lesién. Hay pequefas
variaciones entre los signos visuales asociados a cada cédigo dependiendo de una serie de factores, incluyendo
las caracteristicas de la superficie (fosas y fisuras comparado con superficies libres lisas), si hay dientes
adyacentes presentes (las superficies mesial y distal) y si se relacionan o no las lesiones cariosas con una
restauracién o sellante. Por lo tanto, una descripcidon detallada de cada uno de los cddigos se da bajo los
siguientes titulos para ayudar en la formacion de los examinadores en el uso de ICDAS: fosas vy fisuras; superficie
lisa (mesial y distal), superficies lisas libres y caries asociadas con restauraciones y selladores (CARS).Sin
embargo, la base de los cédigos es esencialmente el mismo en todo:

Descripcion del cédigo en superficies lisas

Ello requiere una inspeccion visual desde las superficies oclusales, vestibulares y linguales.

Superficie sana del diente: Cédigo 0

No debe haber evidencia de caries (ya sea ninglin o cambio cuestionable en la translucidez del esmalte después
de secado prolongado con aire (el tiempo sugerido de secado es de 5 segundos)). Las superficies con defectos
del desarrollo como hipoplasias del esmalte, fluorosis, desgaste de los dientes (desgaste, abrasién y erosion), y
las manchas extrinsecas o intrinsecas se registrard como de sano.

Primer cambio visual en el esmalte: Cédigo 1

Cuando se ve humeda no hay evidencia de cualquier cambio en el color atribuible a la actividad de caries, pero
después de secado prolongado con aire, una opacidad de caries (lesién blanca o café) es visible que no es
consistente con la apariencia clinica de esmalte sano. Esto se vera desde la superficie bucal o lingual.

Cambio visual distintivo en el esmalte cuando se observa hiimedo: Cédigo 2

*! Kiihnisch 2008
2 Rodrigues 2008



Hay una opacidad de caries o decoloracidn (lesidn blanca o café), que no es consistente con la apariencia clinica
de esmalte sano (Nota: la lesidn sigue siendo visible cuando esta seca). Esta lesién puede verse directamente
cuando se ve desde la superficie bucal o lingual. Ademas, cuando se ve desde la superficie oclusal, esta opacidad
o decoloracién puede ser vista como una sombra confinada al esmalte, visto a través del reborde marginal.

Ruptura inicial del esmalte debido a lesiones cariosas sin dentina visible: Cédigo 3

Una vez que se secd durante aproximadamente 5 segundos se identifica una pérdida distintiva de la integridad
del esmalte, visto desde la superficie bucal o lingual. La base y las paredes de la cavidad estdn dentro de esmalte
y la dentina no es visible.

En caso de duda, o para confirmar la evaluacion visual, la sonda OMS / IPC / PSR puede ser utilizada
suavemente por la superficie para confirmar la pérdida de la integridad de la superficie.

Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura localizada del esmalte: Cédigo 4

Esta lesidn aparece como una sombra de dentina decolorada visible a través de una cresta marginal
aparentemente intacta, ya sea desde las paredes vestibular o lingual del esmalte. Este aspecto se ve a menudo
con mas facilidad cuando el diente esta humedo. El drea oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer
como gris, azul o marron.

Cavidad distinta con dentina visible: Cddigo 5

La cavitacién en esmalte opaco o descolorido expone la dentina, estd involucrada menos de la mitad de la
superficie del diente.

La sonda de la OMS / IPC / PSR se puede utilizar para confirmar la presencia de una cavidad en la dentina. Esto
se consigue deslizando el extremo de la bola a lo largo de la superficie y una cavidad en dentina se detecta si el
balén entra en la abertura de la cavidad.

Amplia cavidad distintiva con dentina visible: Cédigo 6

La cavitacion en esmalte opaco o descolorido expone la dentina profunda afectando al menos la mitad de la
superficie del diente.

Evidente pérdida de estructura dental y la dentina es claramente visible en las paredes y en la base de una
cavidad que implica al menos la mitad de la superficie del diente. El reborde marginal puede o no estar
presente.



Vista en hiumedo Vista en seco

Cédigo 0

Codigo 1

Codigo 2

Cédigo 3

Codigo 4

Codigo 5

Caédigo 6

Tabla 2. Ejemplos de lesiones cariosas clasificadas mediante el codigo ICDAS Il



Diagndstico diferencial entre formas leves de Fluorosis (dudosa, muy leve, y leve) y

opacidades del esmalte no relacionadas a Fluorosis.

Caracteristicas

Area afectada

Forma de la lesion

Demarcacion

Color

Dientes afectados

Hipoplasia grave

Deteccion

Formas leves de Fluorosis

Usualmente vista dentro o cerca de las
puntas de cuspides o bordes incisales

Opacidades en esmalte no
relacionadas a Fluorosis

Usualmente centradas en las
superficies  lisas, pueden
afectar la corona entera.

Se asemeja a una linea dibujada con
lapiz, las lineas se incrementan en
esmalte formando capas irregulares en
las cuspides

A menudo redonda y ovalada

Sombras fuera imperceptibles
rodeando el esmalte sano

Claramente diferenciado de
esmalte sano adyacente

Ligeramente mds opaco que el esmalte
normal; blanco papel. Bordes incisales,
puntas de cuspides pueden tener
aspecto escarchado. No muestra
pigmentacion al momento de Ia
erupcién (en estos grados mas leves
raramente en cualquier momento)

Usualmente pigmentado en el
momento de la erupcion a
menudo de amarillo cremoso
a anaranjado rojizo obscuro

Frecuentemente en dientes que

calcifican lentamente (cuspides,
bictuspides, segundo y tercer molar).
Excepcionalmente en incisivos
inferiores, usualmente visto en seis u
ocho dientes homdlogos.
Extremadamente raro en dientes
deciduos.

Cualquier diente puede estar
afectado, frecuentemente en
superficies labiales o incisivos

inferiores, puede  ocurrir
individualmente, usualmente
de uno a tres dientes

afectados, comun en dientes
deciduos.

Ninguno. Picaduras en el esmalte no
ocurre en formas leves. La superficie
del esmalte tiene apariencia vidriosa,
es suave a al sondear.

Ausente a severo. La superficie
del esmalte puede verse
grabada, ser rugosa al
explorar.

A menudo invisible bajo luz intensa, se
detecta mas facilmente por la linea de
vision tangencial a la corona del diente.

Se observa mds facilmente
bajo luz intensa en la linea de
vision perpendicular a Ia
superficie del diente.

Tabla 3. Diagnéstico diferencial




Otras consideraciones (Directrices de ICDAS en Epidemiologia y ajustes para la
Investigacién Clinica)

1. En caso de duda, el examinador debe anotar bajo.
Dientes no vitales deben ser marcados en la misma manera que los dientes vitales.

3. Cuando mas de una lesidn de caries existente en una superficie, la peor lesidon debe ser anotada, anotar
las fosas y fisuras por separado a las superficies lisas libres es una opcion.

Evaluacion de ICDAS para la actividad de caries

Definiciones

e Se considera que una lesién activa tiene una mayor probabilidad de transicion (progresion,
detencion o regresidn) que una lesién inactiva.

e Se considera que una lesién inactiva (arrestada) tiene una probabilidad menor de transiciéon que una
lesidn activa.

e Las observaciones clinicas que se deben tomar en cuenta para evaluar la actividad de la lesién del
esmalte se basan en una modificacién de los criterios de Nyvad et al. (1999), para la evaluacion de
la actividad de lesiones cariosas e incluye el aspecto visual, sensacidn tactil y la posibilidad de la
acumulacién de placa.

cODIGO CARACTERISTICAS DE LA LESION
DE ICDAS

Lesion Activa Lesion Inactiva

(v lael | Superficie de esmalte se observa | Superficie del esmalte blanquizca, café o
blanquizca/amarillenta opaca con | negra, el esmalte puede estar brilloso y se
pérdida de brillo: se siente rugosa | siente duro y liso cuando se sondea. Para
cuando se sondea. La lesion estad en | superficies lisas la lesidon cariosa se localiza
un area de retencién de placa por | tipicamente a cierta distancia de el margen
ejemplo fosas y fisuras, cerca de las | gingival

superficies gingivales y proximales
por debajo del punto de contacto

Probablemente activa

La cavidad se siente blanda o | La cavidad puede estar brillosa y se siente
correosa al sondear la dentina. dura cuando se sondea.

Tabla 4. Evaluacién de la actividad de caries
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Diagrama 1. Arbol de decisiones ICDAS para la clasificacion de lesiones cariosas.




Kavo DIAGNOdent

El dispositivo DIAGNOdent de la casa comercial Kavo, es un equipo portatil que consta de un laser diodo
semiconductor de AlGalnP de longitud de onda de 655 nm y 1 mW de potencia el cual mide la cantidad de luz
fluorescente remitida por el esmalte, variando segun el estado de desmineralizacion del tejido, esto es gracias a
nueve fibras dpticas distribuidas alrededor de una fibra éptica central ubicadas en una sonda flexible con dos
puntas intercambiables (A y B) segun la superficie que estd siendo analizada. El resultado es recibido e
interpretado por fotodiodos presentes dentro del equipo; entre mayor sea el nimero emitido por el dispositivo,
mayor es la severidad de la lesién que se evaltia®.

KaVo DIAGNOdent

Foto 5. Dispositivo de fluorescencia laser DIAGNOdent de la casa comercial Kavo

Foto 6. Puntas intercambiables de la sonda; A para superficies oclusales, B para superficies lisas.

> pérez 2004



El uso de la fluorescencia laser ha sido discutido por varios autores ya que se han identificado factores que
alteran los resultados y que son dificiles de controlar, tales como la presencia de materia organica, la rugosidad
de las superficies evaluadas (caras oclusales), los falsos positivos emitidos en las pigmentaciones, los falsos
negativos en algunas fisuras aparentemente sanas con una lesién en la dentina subyacente®, alteraciones en el
desarrollo de la denticién o su mineralizacién,*® asi como la alta sensibilidad de la punta a los cambios de
posicién lo cual dificulta las mediciones.”’

Por otro lado, existen numerosos estudios que validan el funcionamiento de DIAGNOdent como herramienta
complementaria de diagndstico, en una revisién bibliografica efectuada por Pinhero et al en 2004, la
documentacién que analizaron demostré que este dispositivo es un método exacto para el diagndstico de las
caries oclusales.”®

Estudios realizados en superficies lisas, hallazgos.

En comparacién con los estudios que se han realizado en superficies oclusales para determinar la eficacia de la
fluorescencia laser, han sido pocos los enfocados al analisis de las superficies lisas, sin embargo estas superficies
son también susceptibles a la aparicion de lesiones cariosas principalmente si se trata de las areas de contacto,
ya que son zonas anatomicas de las arcadas dentarias que permiten la retencién de placa si no reciben higiene
adecuada mediante el uso correcto de hilo dental y enjuagues bucales.

Han sido diversos los enfoques que se le han dado a las investigaciones realizadas para conocer el desempefio
del DIAGNOdent en superficies lisas:

Como ya se menciond, la fluorescencia laser cuantificada (QLF) es un método de diagndstico que emplea
también la ptica como punto de partida, en el estudio realizado por Shi et al en el 2001%° se compara esta
herramienta con la fluorescencia laser que emite el DIAGNOdent. En esta prueba in vitro, cuyo objetivo fue
correlacionar las lecturas de ambos dispositivos con la profundidad de las lesiones y la pérdida de minerales, el
estandar de oro que se empled fue el criterio histolégico acorde con los siguientes valores:

0 =Sano
1 = Caries en la mitad externa del esmalte

2 = Caries en la mitad interna del esmalte sin involucrar la unién amelo-dentinaria
3 = Caries en la unién amelo-dentinaria pero limitada a la mitad externa de la dentina
4 = Caries que involucra la mitad interna de la dentina.

Es importante recalcar que los dientes que se emplearon fueron extraidos por motivos ortoddnticos y que las
lesiones evaluadas no fueron provocadas de manera artificial, por lo que el DIAGNOdent registro los valores de
fluorescencia no solo de las zonas desmineralizadas si no también de su contenido bacteriano y metabolitos.

* Medeiros 2004
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Esto permitid que los resultados fueran favorables concluyendo que ambas herramientas son efectivas
registrando los cambios que se presentan en el esmalte cariado, pero recalcando que la fluorescencia laser
cuantificada tuvo una correlacion mds cercana para identificar los cambios en el mineral y que es preferible su
empleo para fines cientificos tales como monitorear la remineralizacién.

En el 2002, Pinelli et al disefiaron un estudio clinico para determinar la validez y reproductibilidad de la
fluorescencia laser para detectar la actividad de las lesiones blancas en superficies dentales lisas. El estudio fue
realizado en 220 lesiones de dientes permanentes que fueron clasificadas en activas o inactivas seglin su
aspecto, y posteriormente fueron medidas con el dispositivo de fluorescencia laser. Los resultados demostraron
qgue el DIAGNOdent es un buen auxiliar para detectar lesiones incipientes en superficies lisas, y que la utilizacidn
del método visual combinado con la fluorescencia ldser pueden mejorar la eficacia en el diagndstico de la
caries™.

Al estudiar métodos de diagndstico de lesiones cariosas, debemos tomar en cuenta las diferencias que se
presentan en el desarrollo de las mismas dependiendo las condiciones ambientales que existen para que se
produzca o no una lesién, es por eso que también se han llevado a cabo estudios en la denticion infantil.
Medeiros et al en el 2005°" desarrollaron una investigacion titulada “Comportamiento del DIAGNOdent en la
deteccién y cuantificacion de caries en superficies lisas de dientes primarios”, donde mediante procedimientos
in vitro analizaron 51 molares de la primera denticidn, se enfocaron en las lesiones de las superficies lisas por ser
poco estudiadas en comparacién con las caras oclusales dénde ya determinaron en dientes permanentes que la
fluorescencia laser no presenta buena correlacidn con la pérdida de minerales.

Dentro de las diferencias anatémicas importantes entre ambas denticiones, sabemos que los dientes primarios
tienen aproximadamente la mitad del espesor de esmalte que los dientes permanentes, asi como la presencia
de algunas zonas sin prismas, y que la cantidad de mineral es relativamente menor en temporales, considerando
esto es que se fundamentd la metodologia del estudio, y se eligi6 como estdndar de oro los resultados
histopatoldgicos y la microdureza de los tejidos. Para el analisis histolégico se emplearon criterios casi iguales a
los de Shi et al excepto por un par de detalles:

DO = Ausencia de caries

D1 = Caries limitada a la mitad externa del esmalte

D2 = Caries extendida en la mitad interna del esmalte sin involucrar la unién amelodentinaria
D3 = Caries limitada a la mitad externa de la dentina

D4 = Caries que envuelve la mitad interna de la dentina

(D= decay= lesion cariosa, caries)

Los cambios que marcaron el valor que se debia asignar a la lesién dependian de la extension de las zonas
blancas desmineralizadas o zonas cafés en direccion a la pulpa que se podian observar mediante microscopio
con luz polarizada y estereomicroscopio. Después de calcular la sensibilidad, especificidad y precision ademas de
la correlacién entre el criterio histolégico y los valores de DIAGNOdent con el coeficiente de Pearson, se
concluyé que la fluorescencia laser no fue precisa para detectar lesiones incipientes en esmalte y que su mejor
desempeiio se observd en el diagndstico de las lesiones que involucraban dentina, y en cuanto a su

% pinelli 2002
*! Medeiros 2005.



comportamiento para detectar cambios de minerales se le encontré poco eficiente, teniendo como posibles
explicaciones que el dispositivo mide principalmente los contenidos organicos presentes en las lesiones
especialmente de la protoporfirina IX y que el contenido mineral en dientes primarios es menor que en
permanentes.

Otro estudio relacionado con el monitoreo de remineralizacidn de lesiones en superficies lisas fue realizado por
Aljehani et al en el 2006%, solo que este se realizd in vivo en pacientes tratados mediante ortodoncia. Los
autores realizaron un estudio longitudinal para cuantificar lesiones incipientes en pacientes de entre 13 y 17
afios que finalizaron un tratamiento de ortodoncia con duracién promedio de 22.3 meses, todos los
participantes fueron instruidos en técnicas de cepillado y uso de pasta fluorada asi como en la restriccién de
consumo de alimentos con alto contenido de azucar durante el periodo de investigacion, y la mitad de los
individuos, que constituyeron el grupo experimental, recibieron limpieza dental profesional. Los criterios de
inclusidn fueron la presencia de lesiones blancas adyacentes al sitio de una banda ortoddntica o un bracket. Los
examinadores realizaron inspeccién visual de las lesiones y las clasificaron al inicio y después de 12 meses
mediante los criterios de Ekstrand modificados, realizando las mismas dos valoraciones con DIAGNOdent.

Este estudio comprobd que las lecturas del DIAGNOdent tendieron a disminuir tanto en el grupo control como el
experimental sin diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual indicé principalmente que si se produjo
remineralizacién de las lesiones blancas durante esos 12 meses, aunque los autores reconocen que un periodo
mds largo de evaluacion hubiera sido favorable para observar cambios clinicos, ya que a pesar de que la
fluorescencia laser decrecid, no se registraron cambios visuales de las manchas blancas que indicaran si hubo
remineralizacién o progresion de las lesiones.

Alhejani et al concluyen que la fluorescencia ldser es un método clinico que se puede utilizar para la
cuantificacion longitudinal de lesiones cariosas en superficies lisas y que la limpieza dental profesional no
mostré incrementar el grado de remineralizacién de estas lesiones.

En el 2007 Soares Ferreira et al*

analizaron dos métodos para monitorear caries incipiente en superficies lisas
bajo terapia de barnices fluorados, la cual al aplicarse cada 6 meses han demostrado prevenir la aparicién y
desarrollo de las lesiones cariosas en zonas adyacentes a los brackets y para reducir la incidencia de caries
infantil; es por esto Ultimo que eligieron como poblacidn de estudio a niflos de entre 7 y 12 afos que
presentaron lesiones activas incipientes identificadas clinicamente por rugosidad y opacidad. No se instruyd a
los nifios en técnicas de higiene oral, Unicamente se les obsequié pasta dental con 1500 p.p.m. de Fltor y cepillo
dental ademas de recibir la indicacién de usarlos un par de veces al dia, adicional a esto se hicieron aplicaciones

topicas de barniz de Flior semanalmente de 4 a 8 veces hasta inactivar las lesiones.

El diagndstico visual se realizd considerando dos caracteristicas determinantes en las lesiones cariosas: la
actividad y la dimensién. La actividad se clasificé con la escala de Nyvad**:

0 =Sano
1 = Activa con superficie intacta
2 = Activa con superficie discontinua

32 Aljehani 2006
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3 = Activa con cavidad

4 = Inactiva con superficie intacta

5 = Inactiva con superficie discontinua
6 = Inactiva con cavidad

A su vez realizaron mediciones del drea de las lesiones en sentido vertical y horizontal por medio de una sonda
periodontal. Repitiendo estas evaluaciones a los 6 meses se llegd a la conclusion de que la fluorescencia laser y
la inspecciéon visual pueden monitorear las lesiones cariosas en superficies lisas sometidas a aplicaciones de
fluoruro.

En el 2008, Laurence et al realizaron un estudio in vivo en 17,088 molares y caninos de 712 nifios de entre 5y 7
afios, enfocado a establecer la correlacidon entre los cddigos de ICDAS y las mediciones arrojadas por el
DIAGNOdent. Después de prepara a los dientes para el estudio (removiendo placa dental y aislando la zona con
rollos de algoddn para mantener el area seca con la ayuda de la jeringa triple)se asignaron los cédigos; las
lesiones clasificadas con ICDAS 1 6 2 fueron agrupadas ya que ambas representan la designacion clinica de
“manchas blancas”, mientras que en los casos donde la cavitacidn exponia dentina, el proceso carioso habia
progresado ya en un estado referido como “cavidad distintiva”, lo cual coincide con el cédigo ICDAS 5. Una
cavidad que destruye al menos una mitad de la superficie bucal o lingual de la superficie del diente fue
clasificada como “extensa” (ICDAS 6). Posteriormente se realizaron las mediciones con la fluorescencia laser
calibrando el instrumento a diario, y utilizando peliculas desechables para prevenir la contaminacion cruzada
durante su uso. Las conclusiones de estos autores son que los cambios en las mediciones de DIAGNOdent con el
paso del tiempo son debido a las estrategias de intercepcién maxima dirigidas a las lesiones de mancha blanca, y
gue en una situacién in vivo, la presencia de productos bacterianos puede explicar el comportamiento del
sistema de fluorescencia laser.*

En el estudio realizado por Baffi Diniz et al en el 2009 sobre la eficacia del DIAGNOdent para detectar la
remineralizacidn y desmineralizacidn en superficies lisas en dientes extraidos*® se confirmé lo encontrado en el
estudio realizado en superficies oclusales por Medeiros en el 2004 (18(2):14 1-4)’ concluyendo que la
fluorescencia laser no es una herramienta efectiva para identificar remineralizacion de lesiones en esmalte; en
esta investigacion que fue realizada in vitro en dientes de bovino, como punto de partida se realizaron
mediciones de microdureza y fluorescencia laser en determinadas zonas, para después inducirles la formacién
de lesiones cariosas por medios quimicos y promoviendo posteriormente la remineralizacidn de estas lesiones
mediante cambios ciclicos de pH. Después de estos procedimientos se repitieron las evaluaciones de
microdureza y fluorescencia ldser concluyendo que el DIAGNOdent no mostrd eficacia para monitorear
desmineralizacidn y remineralizacidn en superficies lisas de esmalte in vitro.

Esta investigacion cita otra que recalca que los efectos opticos de los tejidos mineralizados tales como la
reflexidon, transmisidn y absorciéon del color, estdn sujetos a cambiar con la desmineralizacidn de la
microestructura del esmalte, que la pérdida de minerales se relaciona con el brillo reflejante de los minerales, y
que esto provee oportunidades prometedoras en el campo de la Cariologia cuantitativa®®, sin embargo sus
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conclusiones son reservadas al respecto y se apegan mas a las reportadas por Ko et al en el 2000, quien concluye
que las variaciones dentro del esmalte, tales como los cambios en la densidad, tamafio de los cristales y la
orientacién de los prismas de un diente a otro pueden también afectar el coeficiente de dispersién, ya que la
reflexion de los dientes muestra la combinacion de efectos dpticos de la superficie de la lesién y los tejidos sanos
circundantes, los cudles poseen una porosidad distinta a las regiones afectadas.

Baffi también menciona dentro de su analisis que otros factores deben ser tomados en cuenta ya que pueden
ser los causantes de los cambios detectados en la fluorescencia como seria el caso de las pastas de profilaxis o
pastas dentales que tienen una fluorescencia que oscila en valores de 1 a 4, ademds de la presencia de bacterias
y sus metabolitos que ha sido reportado por diversos estudios. Ya que los valores de fluorescencia obtenidos en
el estudio de Baffi Diniz se mantuvieron dentro del mismo rango en todos los estadios de las lesiones inducidas,
los autores sugieren que los cambios de la fluorescencia laser reflejan en gran medida los cambios en el
contenido organico mds que en contenido inorganico de los tejidos de los dientes, sefialando también que las
proto y mesoporfirinas que son producidas por las bacterias dentro de las lesiones cariosas y las que se
difunden desde el exterior hacia adentro de los tejidos, son las responsables de las variaciones de fluorescencia
en estudios de caries producidas por microorganismos.

Buscando comprobar si es posible disminuir la exposicidn a radiacién en nifios mediante la toma de radiografias,
Chen et al® realizaron un estudio en dientes primarios en el 2011. Ellos consideran el hecho de que las
radiografias de aleta mordible pueden ser utiles para estimar el tamano de las lesiones cariosas pero no pueden
distinguir entre desmineralizaciones en esmalte y la presencia de cavitaciones, y que a pesar de la combinacion
de este método con la inspeccién visual, que es funcional y simple pero con poca sensibilidad, las zonas
interproximales requieren de mejores técnicas de evaluacién que permitan la correcta decisién de las medidas
terapéuticas que se empleardn, sin olvidar que la radiacién tiene algunos inconvenientes en pacientes jovenes y
gue tomar radiografias bien anguladas en nifios requiere una habilidad considerable y tiempo, haciendo este
método inapropiado para la investigacion pediatrica.

En esta investigacidn in vivo, se estudiaron las zonas interproximales de molares primarios en nifios de entre 5y
9 afios, realizando de manera inicial profilaxis profesional, para asi poder realizar inspeccion visual de las
lesiones clasificdndolas de acuerdo al criterio de Ekstrand y posteriormente hacer la valoracién con DIAGNOdent
pen colocando la punta del dispositivo debajo del drea de contacto desplazandola hacia la cresta marginal desde
lingual y vestibular registrando el valor mas elevado. Finalmente los autores hicieron la toma de las radiografias
de aleta mordible estandarizando la técnica de angulacidn, disparo, revelado y analisis de las peliculas siguiendo
el criterio de Wenzel et al*:

RO = no hay radioluscencia visible

R1 = Radioluscencia visible en la mitad externa del esmalte

R2 = Radioluscencia visible en la mitad interna del esmalte pero restringida a la unién amelodentinaria
R3 = Radioluscencia visible en dentina pero restringida a su mitad externa

R4 = Radioluscencia visible en dentina extendida a su mitad interna

% Chen 2011
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Al final del estudio se confirmd que las radiografias de aleta mordible no son un método de diagndstico
completamente confiable sobre todo en el caso de lesiones incipientes, y que cuando pueden ofrecer mayor
sensibilidad es para detectar lesiones cariosas extensas, es por esto que reconocen al DIAGNOdent como una
alternativa a las radiografias ya que presenta resultados similares en la deteccidn de lesiones interproximales y
que también puede ser empleado para monitorear lesiones a lo largo del tiempo y en estos casos incluso
sustituir las proyecciones radiograficas, sin olvidar tomar en cuenta que los estudios in vitro arrojan valores de
fluorescencia laser menores que en los estudios clinicos.

Tactil

Comunmente, el diagndstico de una lesidn de caries oclusal se hace mediante una combinacién de técnicas que
incluyen el examen visual y el examen tactil con el uso del explorador, el uso de este ultimo ha sido sumamente
criticado, y actualmente solo se indica su empleo para retirar restos de alimentos, ya que este instrumento
puede transmitir Streptococcus mutans de una fisura contaminada a otra fisura sana no contaminada, ademas,
la presion ejercida con el explorador durante el examen puede causar dafio a las fisuras y a las lesiones con
posibilidad de remineralizacion, favoreciendo asi las condiciones para la progresion de la lesién. Asi que se
considera que el uso del explorador no mejora la precisién del diagndstico de las lesiones de caries en fosas y
fisuras con respecto a la inspeccién visual.**

Imagen 1. Punta de explorador dental dafiando el fondo de un surco oclusal.

Foto 7. Punta de explorador dental dentro del surco principal del premolar.

* pérez 2004



Radiografias

Casi desde el descubrimiento de los rayos x por Wilhelm Conrad Roentgen en 1895, las radiografias han sido
usadas para detectar los efectos de la caries dental en los tejidos duros del diente. Las radiografias han sido
utilizadas principalmente para la deteccién de lesiones en las superficies interproximales de los dientes, las
cuales no son visibles clinicamente durante la inspeccién. Las radiografias son también recomendadas como un
complemento a la examinacidn clinica de las superficies oclusales para detectar caries en fosas y fisuras. Con el
paso de los anos, se ha establecido que se detectan mas lesiones con la ayuda de las radiografias que
Unicamente empleando la inspeccién clinica.

El diagndstico radiografico de las lesiones cariosas se basa fundamentalmente en el hecho de que conforme el
proceso de caries avanza, el mineral contenido en el esmalte y la dentina disminuye, con una disminucién a su
vez en la atenuacion del haz de rayos x mientras este pasa a través del diente. Esto queda grabado en el
receptor de imagen como un aumento en la densidad radiografica. Este aumento en la densidad radiografica
debe ser detectado por los clinicos como un signo de una lesién cariosa. Algunos factores diferentes pueden
afectar la habilidad de detectar con exactitud estas lesiones: tales como los parametros de exposicion, el tipo de
receptor de imagen, el procesamiento de la imagen, los sistemas de visualizacién, las condiciones de
observacidn, y el entrenamiento y experiencia del observador®.

Acorde con Weerheijm et al, las radiografias, en especifico las de aleta mordible, son un método viable para
diagnosticar las lesiones cariosas, aunque estas no son usadas comunmente en estudios epidemiolégicos
realizados acorde a los criterios de la OMS, sin embargo, estos autores consideran que este tipo de caries estan
activas y que este método de diagndstico deberia ser considerado dentro de estos criterios™. Por otro lado
aungque las radiografias de aleta mordible son usadas cominmente en la practica clinica para detectar presencia
y extensién de lesiones interproximales que no pueden ser detectadas mediante inspeccidn visual, se requiere
de mucha precisién y aun asi no se puede distinguir entre desmineralizaciones en esmalte y cavitaciones, siendo
esto una desventaja aunado a la constante preocupacién publica acerca de los riesgos de desarrollar lesiones
malignas sobre todo en la poblacién infantil*, mientras que las lesiones cariosas incipientes en superficies
oclusales son practicamente imposibles de diagnosticar debido a la sobrexposicién del esmalte bucal y lingual
sobre el sistema de fisuras al ocultar el contraste de radiacién entre el tejido sano y el tejido desmineralizado,
determinando asi que las lesiones se hacen evidentes radiograficamente cuando estd comprometida la dentina,
sobre todo cuando se extiende hasta el tercio medio, sin embargo, las radiografias no dejan de subestimar el
tamafio de las lesiones, teniendo esto implicancia clinica ya que las lesiones pueden ser mucho mas extensas de
lo que aparentan radiograficamente, por lo que el examen radiografico es Unicamente un elemento auxiliar para
el diagndstico clinico de caries®.

*? Brent 2001
* Fernandes 2006
* Chen 2011
* pérez 2004
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Foto 8. Cavidad de 2 mm de profundidad no perceptible mediante el andlisis radiografico

Detector de Caries

El objetivo de estos colorantes es diferenciar entre la dentina sana y la enferma*® mediante la pigmentaciéon de
la matriz organica de la dentina menos mineralizada, sin embargo estas tinciones frecuentemente incluyen
dentina sana que circunda la pulpa y dentina sana en la unién amelodentinaria®’. En estudios recientes se ha
encontrado que los detectores de caries no son lo suficientemente especificos al diferenciar la coldgena en la
matriz organica sana vy la desmineralizada®® *. Por otro lado, otros estudios también han demostrado que si hay
ausencia de tincién no significa que haya ausencia de bacterias y que su poca precision también puede conducir
a retirar mas dentina de la necesaria".

El uso de colorantes para la deteccidon de lesiones de caries en el esmalte es limitado. Muchos colorantes
producen una tincién irreversible, ademas los colorantes no especificos pueden tefiir restos de alimentos, la
biopelicula sobre el esmalte y otras sustancias orgdnicas en las fisuras, logrando una tincién de menor grado en
el esmalte desmineralizado. Esos falsos positivos, pueden dar como resultado intervenciones operatorias

. .51
Innecesarias .

Hay gran evidencia de que los criterios tactil y visual proveen una evaluacién satisfactoria sobre la presencia de
caries durante la preparacién de cavidades, por otro lado, su uso promueve la remocién innecesaria de tejido
sano. Su uso también ha sido sugerido para diagnosticar lesiones cariosas en superficies oclusales, sin embargo,
hay evidencia sustentada que indica que el uso de colorantes para este propdsito arroja un nimero significativo

e Fusayama 1972
* Mc Comb 2000
*® Kidd 1989
*Yip 1994
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de falsos positivos, lo cual se puede evitar si se emplean métodos de diagndstico como los visuales y
. e 52
radiograficos™.

Foto 9. Jeringa de Sable Seek de la casa comercial Ultradent

Foto 10. Diente tefiido con Sable Seek, se puede observar que no se tifie la lesion presente en dentina, Unicamente una parte de la misma
en esmalte.

Fluorescencia Ldser Cuantificada

La fluorescencia Laser Cuantificada es un proceso de dos etapas para la deteccién y evaluacién de
desmineralizacidn y remineralizacion. Incluye la adquisicién de imagenes usando un sistema de camara seguido
por el analisis de imagenes usando un software especial. El software usa un parche para identificar la regién de
interés y comprende cuatro bordes distintos (superior, izquierdo, derecho e inferior). El parche es inicialmente
cuadrado pero puede ser distorsionado para permitir que se ajuste segun la morfologia de la lesidn. Si uno de
los cuatro bordes cae sobre el esmalte defectuoso, puede ser excluido del analisis. En tal circunstancia, los

2 Mc Comb 2000



pixeles identificados por los bordes excluidos no son considerados sanos y no son usados en la reconstruccion.
Mas de tres bordes pueden, tedricamente, ser excluidos pero esto resulta en reconstrucciones pobres y por lo
tanto una identificacidn de las lesiones insuficiente. La decisién de excluir un borde es subjetiva y debe basarse
en la cualidad de las reconstrucciones subsecuentes.” Este complejo método se ha estudiado in vivo e in vitro
dando resultados que demuestran que es una opcidon valiosa para la deteccién y cuantificacion de lesiones
cariosas y para monitorear la des o remineralizacidn en superficies lisas, mientras que en otros estudios se ha
concluido que es igual de efectivo que la fluorescencia laser pero si se tienen fines cientificos, la fluorescencia
laser cuantitativa ofrece la ventaja de tener correlaciones mas cercanas con los cambios minerales en el
esmalte.>

Ultrasonido

El uso de ultrasonido para detectar la caries dental ha sido propuesto desde hace 30 afios. La técnica ha tenido
etapas de mayor interés, particularmente en los ultimos 5 afios.

Las ondas sonoras son longitudinales y de presion que viajan a través de gases, liquidos y sélidos. También
pueden viajar a través de los limites entre gases, liquidos y sdlidos. La frecuencia (nUmero de oscilaciones por
segundo) del sonido es detectable generalmente por los oidos humanos en rangos que van desde 20 Hz hasta
casi 16,000 Hz para los adultos (1 Hz= 1 oscilacién por segundo). Las ondas de ultrasonido tienen una frecuencia
de mas de 20,000 Hz. Las ondas sonoras tienen todas las propiedades usuales de las ondas, asi que pueden
reflejarse, dispersarse, refractarse, o absorberse.

La velocidad a la cual una onda sonora viaja depende del medio en el que viaje. En aire, es a 330 m/s, en liquidos
y sélidos es mucho mayor. Los diferentes medios tienen diferentes habilidades para transmitir el sonido. La
habilidad relativa de un medio para transmitir sonido depende de sus propiedades mecdnicas tales como
elasticidad, densidad y la longitud de onda sonora. Las ondas sonoras provocan que los liquidos y los gases se
sometan a deformacién elastica, lo que puede resultar en compresion o dilatacidon, mientras que en sdélidos, la
deformacién eldstica debida a la transmisidn de ondas sonoras puede incluir también un componente de
cizallamiento. La velocidad del sonido dentro de un medio, la elasticidad y densidad de un medio estan

intimamente relacionadas.

Cuando el sonido viaja de un medio a otro, un poco de la energia de las ondas se refleja en la interfase entre los
dos medios, mientras una parte de la energia de las ondas se transmite dentro de un segundo medio. La energia
transmitida puede consecutivamente ser reflejada cuando se encuentra con un tercer medio y asi
sucesivamente. Por lo tanto, la cantidad de sonido reflejado provee informacién sobre la estructura de la
interface de reflexidn, mientras que el tiempo que le tome al sonido ser reflejado provee informacion sobre la
posicion de la interface de reflexion.

Las ondas de ultrasonido son producidas usualmente por una alternacidn de voltaje aplicada a un cristal
piezoeléctrico. Las ondas sonoras producidas como resultado de diminutos cambios en las dimensiones del
cristal pueden ser emitidas continuamente, como una explosion de ondas (aumento que luego se desvanece) o
como un pulso solo.

>3 Yin 2007
>* Shi 2001



Para alcanzar el medio objetivo (para odontologia es la estructura dental), las ondas sonoras tienen que viajar a
través de un medio de unién. El medio de unién ideal para unir la fuente del ultrasonido al espécimen es uno
gue tenga una impedancia acustica similar a la del espécimen. Esto minimiza cualquier reflexion en la interface
entre los dos medios y maximiza la cantidad de ultrasonido que entra en el espécimen; el medio de unién con
mayor relevancia clinica es el agua y la glicerina.

Algunas investigaciones han tenido una aproximacién pequena en el uso del ultrasonido para detectar caries.
Han usado ondas de ultrasonido que viajan a través de la superficie del diente a lo largo de la interfase entre
esmalte y aire, en vez de que sea a través de la estructura dental. De esta manera el ultrasonido detecta la
discontinuidad de la superficie como resultado de la presencia de cavidades por lesiones cariosas
interproximales. En un estudio in vitro realizado en 1998, se reportaron valores de especificidad de 0.92 y
sensibilidad de 1.0, mientras que en evaluaciones in vivo Bab et al sugirieron que el UCD (Ultrasonic Caries
Detector) puede diferenciar dentina cariada en superficies interproximales de dentina intacta, esto evaluado
mediante radiografias de aleta mordible.

Las investigaciones concluyen que el ultrasonido puede ser una herramienta rapida y til para la deteccidn de
lesiones cariosas en esmalte y cavidades, aunque se requiere mas investigacién in vivo relacionada con estos
hallazgos.>

Transiluminacion

La transiluminacion ha sido definida como el paso de luz a través de una sustancia sélida o liquida. O como un
paso de luz a través de estructuras corporales a objeto de examinar una estructura interpuesta entre el
observador y el foco luminoso.

Se ha demostrado que el examen visual con medios auxiliares como la utilizacion de la fibra 6ptica para la
transiluminacién es muy util en el diagndstico de caries interproximal, descalcificaciones y fracturas de esmalte.

Purdell et al, en 1974, demostraron que la técnica de transiluminacién era capaz de identificar mas alla del 70%
de las lesiones dentinarias diagnosticadas radiograficamente en las superficies proximales posteriores.

Mas tarde, Heinrich et al en 1991, realizaron un estudio con 186 pacientes en edades comprendidas entre 12 y
17 afios y la proporcidn de caries proximales detectadas por transiluminacion con fibra dptica fue dos veces mas
frecuente que con el examen visual; mientras el aumento en deteccidn de lesiones por medio de radiografias
coronales fue mas de tres veces. En este trabajo se tomd como método de validacién la radiografia y la
sensibilidad de los exdmenes clinicos fue de 0,30 y 0,68 para la transiluminacidn. Ellos determinaron que para
pacientes con baja incidencia de caries el método de transiluminacion debe ser usado como medio adicional
antes de usar regularmente el estudio radiografico de caries proximales.

Luego, Lussi en 1993 realizd un estudio en el que compard también diferentes métodos de diagndstico en caries
de fosas y fisuras (incipientes), con 63 dientes sin cavitacion macroscoépica; el estudio se realizé bajo condiciones
de estandarizacion y los métodos estudiados fueron: inspeccidn visual (IV), 26 dentistas; inspeccién visual con
magnificacion 2x (IVM) 26 dentistas; radiografia coronal convencional © 24 dentistas; inspeccién visual
combinada con radiografia (IV+C) 10 dentistas e inspeccion visual combinada con poca presion (IV+P) 10

>> Hall y Girkin 2004



dentistas. Concluyé que los métodos de baja sensibilidad fueron para IV y IV+P que pueden llevar a la deteccidn
de un nimero significativo de dientes con caries incipientes y en dentina.

Lavonius et al en 1996, realizaron un estudio aplicando tres métodos de diagndstico diferentes para la deteccién
de la caries dental que fueron: el método de inspeccidn visual, la magnificacién y el sistema de transiluminacion;
donde concluyeron que existia mas variaciéon en el diagndstico entre la inspeccién visual tactil con los otros
métodos que entre los dos U

timos (magnificacidn y transiluminacion).

El método de transiluminacion con fibra éptica (TIFO) se considera una prueba de diagndstico confiable; se ha
probado a través de muchas investigaciones con varios odontdlogos evaluando de manera simultanea; y han
llegado a la conclusiéon que cuando comparan los resultados, estos no varian notablemente en la identificacion
de dientes con lesiones de caries en sus estadios iniciales, entre uno y otro profesional.

Estos estudios se han repetido a través de los afios incorporando elementos distintos, de acuerdo con los
objetivos que persiguen con la investigacién pero llegan a conclusiones muy similares a las ya mencionadas.
Estos estudio han llegado a la conclusién que mientras mas examenes se realicen con estos métodos se
incrementard el nimero de superficies con lesiones de caries correctamente restauradas; sin embargo, los
examenes multiples también pueden incrementar el nimero de superficies sanas diagnosticadas como cariadas
y por consiguiente el nimero de superficies intactas restauradas, si no se utilizan los medios de diagndsticos
precisos.

A nivel de instituciones formadoras de recursos humanos para el ejercicio de la Odontologia (facultades y
escuelas de Odontologia) se han abocado a la utilizacidn de éste medio de diagndstico; teniendo como resultado
gue esta técnica (TIFO) es mejor y mas efectiva en la practica en las universidades ya que mejora la calidad del
proceso de diagndstico y su correcta rehabilitacion.>

> Gonzélez M 1999



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Material

- Agua

- Agua destilada

- Barniz de ufias transparente

- Cdmara Fotografica Nikon

- Campos operatorios desechables

- Cavitron Dentsply

- Cepillo dental Colgate Extraclean Suave

- Cubrebocas

- Detector de caries Sable Seek de Ultradent

- Dientes permanentes extraidos (49) sumergidos en agua destilada y refrigerados

- Frascos de plastico

- Fresas de diamante 2135 de la marca Karvir Dental

- Guantes desechables ambiderm

- Kavo DIAGNOdent 2095

- Laptop Toshiba

- Lentes de proteccion

- Pasta dental Oral-B Crest Complete: Fluoruro de Sodio (1450 ppm de Ién Fluor), Pirofosfato Disddico
(2.5% de 16n Pirofosfato), csp 18 mL.

- Pieza de Alta Velocidad Midwest Dentsply

- Pinzas de curacién

- Pinzas de mosco

- Plastilina Negra en barra marca Popular

- Plumdn negro indeleble marca Sharpie de punta fina.

- Software SPSS 15.0 para Windows

- Sonda de punta redonda CPI

- Unidad Dental




Metodologia para manejo de los dientes

Almacenar dientes recién extraidos en agua destilada hasta que se comience su preparacion.
Remover los residuos organicos de los dientes con Cavitron .

Lavar los dientes con el cepillo y la pasta dental (5 cepilladas por lado), enjuagarlos con agua corriente (colocar
los dietes en un frasco, llenarlo hasta la mitad con agua y agitar, cambiar el agua y repetir el proceso 5 veces).

Cambiar de frasco los dientes con pinzas de curacidn uno por uno para evitar los residuos, almacenarlos en agua
destilada bajo refrigeracién.

Metodologia para marcar los dientes

Sacar los dientes y colocarlos sobre papel absorbente, dejar que se retire la humedad

Pintarles un nimero ordinario en la raiz con plumoén indeleble

Pintar el nimero con barniz transparente, una sola capa delgada.

Dejar que se seque durante 5 minutos.

Tomar una fotografia de cada superficie del diente tanto en seco como en hiumedo para su futuro analisis

Recortar las fotografias digitales enmarcando uUnicamente la superficie de interés, acomodarlas en una
presentaciéon de PowerPoint colocando marcas para reconocer la zona o lesion a estudiar de cada diente.

Realizar el diagndstico de los 49 dientes utilizando la siguiente metodologia.

Metodologia para aplicacion de los métodos de diagndstico

1.-Remover el exceso de agua destilada

2.-Hacer examen visual de la superficie hUmeda
3.-Secar la superficie con jeringa triple por 5 segundos
4.-Hacer inspeccion visual de la superficie seca

5.-Si se tiene dudas acerca de la presencia de cavitaciones se puede realizar un sondeo suave con sonda de
punta redonda CPI.*’

Aplicacion del Cédigo ICDAS Il

Superficie sana del diente: Cédigo 0

No debe haber evidencia de caries (ya sea ninglin o cambio cuestionable en la translucidez del esmalte después
de secado prolongado con aire (el tiempo sugerido de secado es de 5 segundos)). Las superficies con defectos
del desarrollo como hipoplasias del esmalte, fluorosis, desgaste de los dientes (desgaste, abrasién y erosion), y
las manchas extrinsecas o intrinsecas se registrard como de sano.

Primer cambio visual en el esmalte: Cddigo 1

" ICDAS



Cuando se ve humeda no hay evidencia de cualquier cambio en el color atribuible a la actividad de caries, pero
después de secado prolongado con aire, una opacidad de caries (lesiéon blanca o café) es visible que no es
consistente con la apariencia clinica de esmalte sano. Esto se vera desde la superficie bucal o lingual.

Cambio visual distintivo en el esmalte cuando se observa humedo: Codigo 2

Hay una opacidad de caries o decoloracidn (lesidn blanca o café), que no es consistente con la apariencia clinica
de esmalte sano (Nota: la lesion sigue siendo visible cuando esta seca). Esta lesidon puede verse directamente
cuando se ve desde la superficie bucal o lingual. Ademas, cuando se ve desde la superficie oclusal, esta opacidad
o decoloracidn puede ser vista como una sombra confinada al esmalte, visto a través del reborde marginal.

Ruptura inicial del esmalte debido a lesiones cariosas sin dentina visible: Codigo 3

Una vez que se secd durante aproximadamente 5 segundos se identifica una pérdida distintiva de la integridad
del esmalte, visto desde la superficie bucal o lingual. La base y las paredes de la cavidad estan dentro de esmalte
y la dentina no es visible.

En caso de duda, o para confirmar la evaluacién visual, la sonda OMS / IPC / PSR puede ser utilizada
suavemente por la superficie para confirmar la pérdida de la integridad de la superficie.

Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura localizada del esmalte: Cédigo 4

Esta lesion aparece como una sombra de dentina decolorada visible a través de una cresta marginal
aparentemente intacta, ya sea desde las paredes vestibular o lingual del esmalte. Este aspecto se ve a menudo
con mas facilidad cuando el diente estd humedo. El drea oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer
como gris, azul o marrén.

Cavidad distinta con dentina visible: Cédigo 5

La cavitacidn en esmalte opaco o descolorido expone la dentina, estd involucrada menos de la mitad de la
superficie del diente.

La sonda de la OMS / IPC / PSR se puede utilizar para confirmar la presencia de una cavidad en la dentina. Esto
se consigue deslizando el extremo de la bola a lo largo de la superficie y una cavidad en dentina se detecta si el
balén entra en la abertura de la cavidad.

Amplia cavidad distintiva con dentina visible: Cddigo 6

La cavitacion en esmalte opaco o descolorido expone la dentina profunda afectando al menos la mitad de la
superficie del diente.

Evidente pérdida de estructura dental y la dentina es claramente visible en las paredes y en la base de una
cavidad que implica al menos la mitad de la superficie del diente. El reborde marginal puede o no estar
presente.



Otras consideraciones (Directrices de ICDAS en Epidemiologia y ajustes para la Investigacion
Clinica)

4. En caso de duda, el examinador debe anotar bajo.
5. Dientes no vitales deben ser marcados en la misma manera que los dientes vitales.

DIAGNOdent

1.-Calibracion estandar:

a) Colocar la sonda B en la pieza de mano (por tratarse de superficies lisas)

b)Oprimir el botdn CAL y colocar la punta sobre la porcelana hasta que el display muestre 61 en las dos
zonas del display.

2.-Calibracién individual:

a)Oprimir el botdn de anillo para que el display muestre valores de 0 y colocar la punta del laser sobre una
zona sana adyacente a la zona de la lesidn perteneciente al mismo tercio en que se encuentra la misma
(oclusal, medio o gingival), registrar este valor.

3.-Oprimir el botdn de anillo para que el display muestre valores de 0 y colocar la punta de la sonda sobre la
lesién y registrar el valor mas alto que arroje el display.

4.-Realizar la resta manual del valor que arrojé la lesidn menos el valor del tejido sano.
Repetir el proceso de calibrado estandar cada diez dientes.
Repetir el proceso de calibrado individual en cada diente.

Marcar en la presentacién de power point el punto localizado dentro de la lesién que dio el valor mas alto y
registrar este valor en una tabla.

La fluorescencia laser arroja valores entre 0 y 99, segun el rango en que se encuentren estos valores se

determina la profundidad de la lesidn y se hacen las traducciones como se muestra en la siguiente tabla para
poder realizar el analisis estadistico:

Valor arrojado por el dispositivo Equivalencia Significado

0-10 Sano
11-20 1 Mitad externa del esmalte
21-30 2 Mitad interna del esmalte

>30 3 Dentina

Tabla 5. Equivalencia de los valores arrojados por la fluorescencia laser



Diseccion de esmalte y dentina

1.-ldentificar la zona de interés de la lesidn (Aquella cuyo valor registrado por DIAGNOdent sea el mas elevado)

2.-Realizar un corte desde la mitad de la superficie de la lesidn hacia la cara contigua del diente con la fresa de
diamante, el procedimiento se debe realizar bajo irrigacidn con pieza de alta velocidad.

3.-Observar la diseccidon después de secado con jeringa tripe 5 seg y tomar fotografia que haga evidente la
profundidad de la lesion.

4.-Sumergir las lesiones en agua destilada, sacar diente por diente y retirar el exceso de humedad, colocar
detector de caries y dejarlo actuar durante 20 segundos, enjuagar con agua corriente durante 5 segundos,
retirar exceso de humedad y tomar fotografia de las lesiones tenidas.

5.- Acomodar las fotografias dentro de la presentacidon de PowerPoint indicando cudles son las lesiones o zonas
qgue se estan estudiando, anotar el valor histoldgico que se le asigna a cada lesién utilizando como apoyo las
fotografias de los dientes tefiidos (examinador 1y 2).

Los criterios para evaluar la profundidad de la caries son los siguientes:

0=Sano

1=Presencia de caries limitada la mitad externa del esmalte

2=Caries extendida en la mitad interna del esmalte pero no en la unién amelo-dentinaria
3=Caries penetrando la unién amelo-dentinaria pero limitada a la mitad externa de la dentina
4=Caries que envuelve la mitad interna de la dentina®®

Metodologia para la realizacion de las pruebas estadisticas

Sensibilidad y Especificidad.

En el campo de ciencias de la salud se aplican leyes de probabilidad y conceptos relacionados en la evaluacién
de pruebas de deteccion y criterios de diagndstico, a los profesionales dedicados a esta area les interesa tener
mayor capacidad para predecir correctamente la presencia o ausencia de una enfermedad en particular a partir
del conocimiento de los resultados (positivos o negativos) de pruebas y el estado de los sintomas (presentes o
asuntes) que se manifiestan. También, es de interés la informacidn respecto a la probabilidad de resultados
positivos o negativos de las pruebas y la, probabilidad de presencia o ausencia de un sintoma especifico en
pacientes con o sin una enfermedad en particular.

1. Un verdadero positivo resulta cuando una prueba indica que el estado es positivo, cuando en verdad es
positivo.

2. Un verdadero negativo resulta cuando una prueba indica que el estado es negativo, cuando en verdad es
negativo.

*% 5hi 2001



En pruebas de deteccién se debe considerar que no siempre son pruebas infalibles. Es decir, el
procedimiento puede dar un falso positivo o un falso negativo:

3. Un falso positivo resulta cuando una prueba indica que el estado es positivo, cuando en realidad es negativo.
4. Un falso negativo resulta cuando una prueba indica que un estado es negativo, cuando en realidad es
positivo.

Una buena prueba diagndstica es la que ofrece resultados positivos en enfermos y negativos en sanos, es
decir, verdaderos positivos y verdaderos negativos.

La sensibilidad se refiere a que tan buena es una prueba en identificar correctamente quien tiene una
enfermedad, por lo tanto, cuando calculamos la sensibilidad estamos interesados en los dientes con lesiones
cariosas. La férmula para calcular la sensibilidad es’:

Sensibilidad=VP/(VP+FN)

Donde VP es el numero de verdaderos positivos y FN son los falsos negativos.

La sensibilidad varia del 0 al 100%, cuanto mas alto es el valor numérico, hay mejor capacidad de detectar a
los enfermos.

La especificidad, se encarga de identificar que tan buena es una prueba en identificar correctamente a las
personas que estan sanas. La férmula para estimar la especificidad es:

Especificidad=VN/(VN+FP).

Donde VN es el nimero de verdaderos negativos y FP son los falsos positivos.°

La especificidad varia de 0 al 100%, cuanto mds alto es el valor numérico, hay mejor capacidad de detectar a los
sanos.

Una prueba perfecta identificaria al 100% de verdaderos positivos y 100% de verdaderos negativos.

indice de correlacién de Pearson bilateral

El coeficiente de correlacion de Pearson, pensado para variables cuantitativas (escala minima de intervalo), es
un indice que mide el grado de covariacidn entre distintas variables relacionadas linealmente, es de facil
ejecucion e, igualmente, de facil interpretacion; En primera instancia, sus valores absolutos oscilan entre 0 y 1.
Esto es, si tenemos dos variables X e Y, y definimos el coeficiente de correlacion de Pearson entre estas dos
variables como r,, entonces:

0= S 1
Hemos especificado los términos “valores absolutos” ya que en realidad si se contempla el signo el coeficiente
de correlacion de Pearson oscila entre —1 y +1. No obstante ha de indicarse que la magnitud de la relacion viene
especificada por el valor numérico del coeficiente, reflejando el signo la direccién de tal valor. En este sentido,
tan fuerte es una relaciéon de +1 como de -1. En el primer caso la relacién es perfecta positiva y en el segundo
perfecta negativa.

> Wayne 2002
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Decimos que la correlacidén entre dos variables X e Y es perfecta positiva cuando exactamente en la medida que
aumenta una de ellas aumenta la otra. Esto sucede cuando la relacién entre ambas variables es funcionalmente
exacta. Se dice que la relacidn es perfecta negativa cuando exactamente en la medida que aumenta una variable
disminuye la otra.

En los fenédmenos humanos, fuertemente cargados de componentes aleatorios, no suelen ser posible establecer
relaciones funcionales exactas. Dado un cierto valor en la variable X no encontraremos uno y solo un Unico valor
en la variable Y.

El coeficiente de correlacidon de Pearson viene definido por la siguiente expresion:

S Z.Z
Fl_ — a1 - -
X _T"L-'Y

Esto es, el coeficiente de correlacidon de Pearson hace referencia a la media de los productos cruzados de las
puntuaciones estandarizadas de X y de Y. Esta formula relne algunas propiedades que la hacen preferible a
otras. A operar con puntuaciones estandarizadas es un indice libre de escala de medida. Por otro lado, su valor
oscila, como ya se ha indicado, en términos absolutos, entre Oy 1.

Téngase en cuenta que las puntuaciones estandarizadas muestran, precisamente, la posicion en desviaciones
tipo de un individuo respecto a su media. Reflejan la medida en que dicho individuo se separa de la media. En
este sentido, supongamos que para cada individuo tomamos dos medidas en X e Y. La correlacion entre estas
dos variables sera perfecta positiva cuando cada individuo manifieste la misma superioridad o inferioridad en
cada una de ellas. Esto se cumple cuando su posicién relativa sea la misma, es decir, cuando sus puntuaciones
tipo sean iguales (Z, = Z,). En este caso la formula de la correlacién se transforma en:

Yz.z, Yz.Z, Y Z
-rr_“ = e C = e - - — — - =
N N N

1

ya que tal expresion equivale a la varianza de Z, , que como se sabe vale la unidad. Cuando la correlacién es
perfecta negativa los valores de Z, y Z, son exactamente iguales pero de signo contrario, resultando los
productos cruzados de Z, y Z, negativos.

Cuando la correlacidon es nula, para un valor obtenido de X se podra obtener cualquier valor de Y; es decir, para
un valor determinado de Z, la misma cantidad de valores positivos y negativos de Z,. De todo ello resulta que la
suma de productos cruzados valdra cero ya que habra tantos productos positivos como negativos. Asi pues:

S z7
i, =————=0
Y



Una vez calculado el valor del coeficiente de correlacion interesa determinar si tal valor obtenido muestra que
las variables X e Y estan relacionadas en realidad o tan solo presentan dicha relacion como consecuencia del
azar. En otras palabras, nos preguntamos por la significacién de dicho coeficiente de correlacion.

Un coeficiente de correlacidn se dice que es significativo si se puede afirmar, con una cierta probabilidad, que es
diferente de cero. Mas estrictamente, en términos estadisticos, preguntarse por la significacion de un cierto
coeficiente de correlacidon no es otra cosa que preguntarse por la probabilidad de que tal coeficiente proceda de
una poblacidn cuyo valor sea de cero. A este respecto, como siempre, tendremos dos hipdtesis posibles:

Hy:1,, = 0= El coeficiente de correlacion obtenido procede de una poblacidon cuya

correlacion es cero (o =0).

H; : 1, =0 = El coeficiente de correlacién obtenido procede de una poblacién cuyo

coeficiente de correlacion es distinto de cero (o = 0).

Como se ha indicado el coeficiente de correlacién de Pearson es un indice cuyos valores absolutos oscilan entre
0y 1. Cuanto mas cerca de 1 mayor ser la correlacién, y menor cuanto mas cerca de cero.

Desde la perspectiva de la significacidn estadistica una correlacion es efectiva si puede afirmarse que es distinta
de cero. Pero ha de decirse que una correlacion significativa no necesariamente ha de ser una correlacion
fuerte; simplemente es una correlacion diferente de cero. O en otros términos, es una correlacidon que es poco
probable que proceda de una poblacién cuya correlacidn es cero. Tan solo se esta diciendo que se ha obtenido
“algo” y que ese “algo” es (probablemente) mas que “nada”. La significacion de r,, depende en gran medida del
tamafio de la muestra. Una correlacion de 0.01 puede ser significativa en una muestra suficientemente grande y
otra de 0.9 no serlo en una muestra pequeiia. Aqui se cumple la ley de los grandes niumeros; tendencias débiles
son muy improbables, desde la Hipdtesis nula, en grandes masas de datos, mientras que tendencias fuertes
pueden ser relativamente probables en un tamafio pequefio de muestra.

Mas interés tiene la interpretacidon del coeficiente de correlacién en términos de proporcidon de variabilidad
compartida o explicada, donde se ofrece una idea mas cabal de la magnitud de la relacidon. Nos referimos al
coeficiente de determinacion. Dicho coeficiente se define como el cuadrado del coeficiente de correlacién; esto
es, dada dos variable X e Y, hace referencia a rzxy, y se entiende como una proporcion de variabilidades. Por
ejemplo, si la correlacién entre inteligencia y rendimiento académico es de 0.8, significa que 0.82 = 0.64 es la
proporcién de varianza compartida entre ambas variables. Puede interpretarse como que un 64% del
rendimiento académico es debido a la inteligencia -variabilidad explicada-, o bien, y esto es mas exacto si hemos
de ser estrictos, que inteligencia y rendimiento académico comparten un 64% de elementos, o lo que es lo
mismo, tanto la inteligencia como el rendimiento ponen en juego un 64% de habilidades comunes. En estas
circunstancias, si tomamos como variable dependiente o a explicar el rendimiento académico y elegimos la
inteligencia como variable predictora o explicativa, tendremos que tal variable da cuenta de un 64% de la
variabilidad en rendimiento. Queda, por ello, 1-0.64=0.36, un 36% del rendimiento que queda sin explicar. A
este valor (0.36) se le denomina coeficiente de no determinacién o coeficiente de alienacién, y se define como
1- rZXy. Un término mds adecuado y que proporciona mayor compresion es el de proporcién de variabilidad no



explicada. Si incrementasemos el niumero variables explicativas con otras variables como la motivacion o la
personalidad probablemente logremos aumentar la proporcién de variabilidad explicada en rendimiento,
obteniendo, si es eso lo que nos interesa, un mayor control en la variable a predecir. De esto nos ocuparemos
cuando tratemos la correlacién multiple.

El planteamiento de la correlacién en términos de proporcion variabilidad es, en nuestra opinion, la forma mas
comprensiva de afrontar la correlacion lineal. Si acordamos que la variable dependiente Y corresponde a un
cierto aspecto de la conducta que deseamos conocer, y definimos su variabilidad total, se trata de encontrar un
conjunto de variables X; , X, , ... X, que absorban de Y un gran porcentaje de su variabilidad. De esta forma,
interviniendo sobre el conjunto de variables independientes podremos dar cuenta de lo que sucede en Y, y
modificarlo, si fuera el caso®.

Kappa

El indica Kappa es una prueba estadistica que se usa para evaluar la concordancia o reproductibilidad, de
instrumentos de medida cuyo resultado es categdrico (2 o mas categorias), Existen dos tipos de
reproductibilidad, la que se genera del mismo instrumento en dos instantes de tiempo diferentes (interna o
intraobservador), y la reproductibilidad del mismo instrumento usado en diferentes condiciones
(interobservador).

El procedimiento para evaluar la reproductibilidad de un instrumento consiste en comparar entre si distintas
medidas de un mismo objeto y evaluar su grado de acuerdo (cuanto mas de parezcan estas medidas entre si,
mas preciso es el instrumento).

Kappa es muy intuitivo y facilmente interpretable: tomard valores entre O (total desacuerdo) y 1 (maximo
acuerdo). Sin embargo, como indicador de reproductibilidad tiene el inconveniente de que, aun en el caso de
que los dos observadores clasifiquen con criterios independientes, se produciria un cierto grado de acuerdo por
azar. Puede haber coincidencia en el resultado sin que exista nada mas que el puro azar, no el mismo criterio en
la decision. Es deseable que un indice de concordancia tenga en cuenta este hecho y que, de algin modo,
indique el grado de acuerdo que existe por encima del esperado por azar. En este sentido Cohen propuso el
denominado indice kappa que definié como:

_ PP
~ 1D,

L

Siendo P, la proporcién de acuerdos observados y P, la prorporcidon de acuerdos esperados en la hipdtesis de
independencia entre los observadores, es decir, de acuerdos por azar. A partir de la siguiente tabla que contiene
un ejemplo, podemos definir que

P,=(a+d)/N

Pe:(rt+su)/N2

® camacho Martinez, US



Landis y Koch propusieron, y desde entonces ha sido ampliamente usada, la escala de valoracion del indica

Radidlogo A
Radidlogo B Neumonia No neumonia Total
Neumonia 4 6 r=a+b
alb
c|d
No 10 80 s=c+d
Total 14 t=a+c|u=b+d 86| N=a+b+c+d 100

Tabla 6. Ejemplo de célculo Kappa

kappa que se puede observar en la siguiente tabla:®

Kappa () Grado de acuerdo
< 0,00 Sin acuerdo
0,00-0,20 Insignificante
0,21-0,40 Mediano
0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto

Tabla 7. Rangos para determinar el grado de aceptacion del indice Kappa

%2 Abraira 2000



RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO

Resumen del procesamiento de | os casos

Kappa para ICDAS 11

Casos
Validos Perdidos Total
h Porentaje M Porcentaje N Pomentaje
Examinador 1 * o . o
Examinador 2 178 100,0% 0 0% 178 100.0%
Tabla de contingencia Examinador 1 * Examinad or 2
Recuento
Examinador 2
.00 1,00 2,00 3,00 4.00 5.00 Total
Examinador 00 78 1 0 0 0 0 79
1 1,00 0 22 4 0 0 0 26
2,00 0 9 47 0 0 0 56
3,00 0 0 0 12 0 0 12
4,00 0 0 0 0 4 0 4
500 0 0 0 0 0 1 1
Total 78 32 5 12 4 1 178
Medidas siméfricas
Emor tip. b Sig.
Valor asint T aproximada aproximada
Medida de acuerdo  Kappa ,885 ,029 18,991 ,000
N de casos validos 178

a. Asumiendo la hip& esis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipdtesis nula.




Kappa para DIAGNOdent

Resumen del procesamiento de los cases

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Examinador 1 *
Examinadar 2 178 100,0% 0 0% 178 100,0%
Tabla de contingencia Examinador 1 * Examinader 2
Recuento
Examinador 2
.00 1,00 2,00 3.00 Total
Examinador ,00 138 2 1 0 141
1 1.00 1 13 3 1 18
2,00 0 1 4 1 6
3,00 1 0 2 10 13
Total 140 16 10 12 178
Medidas simétricas
Emor tip. b Sig.
Valor asint.” T aproxim ada aproxim ada
Medida de acuerdo  Kappa 798 ,049 15,555 ,000
N de casos validos 178

a. Asumiendo la hipdesis alternativa.
D. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipdtesis nula.




Correlaciones

Correlacion ICDAS Il examinador 1 con clasificacion histologica

ICDAS
examinador 1 Histolégico
ICDAS examinador 1 Correlacion de Pearson 1 7307
Sig. (bilateral) ,000
N 178 178
Histolagico Correlacion de Pearson ,730%7 1
Sig. (bilateral) ,000
N 178 178

**.La correlacién es significativ a al nivel 0,01 (bilateral).

Correlaciones

Correlacion ICDAS Il examinador 2 con clasificacion histologica

ICDAS
examinador 2 | Histologico
ICDAS examinador 2 Cormelacion de Pearson 1 L1217
Sig. (bilateral) ,000
N 178 178
Histologico Carrelacion de Pearson 12177 1
Sig. (bilateral) 000
N 178 178

**_La cormelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlaciones

Correlacion DIAGNOdent examinador 1 con clasificacion histologica

diagnoDENT
examinador 1 [ Histolégico
diagnoDENT Correlacién de Pearson 1 ,590*%
examinador 1 sjg. (bilateral) ,000
N 178 178
Histologico Correlacion de Pearson ,590*4 1
Sig. (bilateral) ,000
N 178 178

**. La correlacion es significativ a al nivel 0,01 (bilateral).



Correlacion DIAGNOdent examinador 2 con clasificacion histoldégica

Correlaciones

diagnoDENT
examinador 2 | Histoldgico
diagnoDENT Correlacion de Pearson 1 L6107
examinador 2 gjg (bilateral) 000
N 178 178
Histologico Correlacion de Pearson (6107 1
Sig. (bilateral) ,000
N 178 178

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Sensibilidad y especificidad ICDAS II

verdaderos positivos 73
verdaderos negativos 78
falsos negativos 0
falsos positivos 27
TOTAL 178

Sensibilidad ICDAS Il = vp/(vp+fn)=73/(73+0)=1

Especificidad ICDAS Il= vn/(vn+fp)=78/(78+27)=0.74

Sensibilidad y especificidad DIAGNOdent

verdaderos positivos 39
verdaderos negativos 104
falsos negativos 34
falsos positivos 1
TOTAL 178

Sensibilidad DIAGNOdent = vp/(vp+fn)= 39/(39+34)=0.53

Especificidad DIAGNOdent= vn/(vn+fp)=104/(104+1)=0.99




ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio se realizé en 48 dientes permanentes extraidos (29 molares, 15 premolares y 4 anteriores), en los que
se analizaron 178 zonas en superficies lisas de las cuales 78 tuvieron un valor ICDAS 0, 26 fueron cédigo 1, 58
codigo 2, 11 codigo 3, 4 codigo 4 y 1 con valor ICDAS 5 (ver anexos). 138 mediciones con DIAGNOdent indicaron
gue las zonas se encontraban sanas, mientras que 16 sefalaron que la lesién se ubicaba en la mitad externa del
esmalte, 9 en la mitad interna del esmalte, y 15 en la dentina. En cuanto a la clasificacion histoldgica 105
dientes fueron clasificados como 0, 46 como 1, 11 tuvieron valor 2, 13 fueron cédigo 3 y 3 tuvieron un valor
histoldgico de 4.

Los valores que se obtuvieron al realizar el estudio estadistico fueron los siguientes:

(ICDAS e (FL e Histoldgico)
1 0.74 0.885 Histoldgico) 0.53 0.99 0.798 0.6 g
0.7255 )

Tabla 8. Resultados de las pruebas estadisticas

Como podemos observar en la tabla anterior, la capacidad diagndstica del ICDAS Il para identificar los
verdaderos positivos, es decir, las zonas que efectivamente presentaban una lesién, fue de 100%, lo que nos
dice que al utilizar este auxiliar visual de diagnéstico tenemos una gran probabilidad de acertar al identificar una
zona como enferma, sin embargo, la especificidad obtuvo un valor menor (74%), lo cual significa que la
efectividad del codigo ICDAS para identificar a los verdaderos negativos (zonas verdaderamente sanas) no fue
tan buena, lo que en la practica clinica podria implicar la realizacién de tratamientos innecesarios en zonas
aparentemente enfermas.

En el caso del dispositivo laser DIAGNOdent, la sensibilidad fue muy baja mostrando un valor del 53%, lo que
implica que este método de diagndstico no es eficaz para identificar las zonas enfermas, pudiendo provocar que
pasemos por alto la presencia de lesiones que requieran de tratamiento operatorio o que puedan recibir
medidas conservadoras para controlar su avance, mientras que la especificidad obtuvo un valor muy alto (99%),
indicativo de que esta herramienta puede ubicar zonas sanas de manera eficaz, lo cual no es de mucha
relevancia clinica, ya que generalmente al realizar un diagndstico no nos enfocamos en explorar las zonas sanas
si no aquellas que observamos anormales.

El indice kappa interexaminador para la prueba de ICDAS mostré un valor de 0.885, que se considera casi
perfecto, significando que la calibracion de los examinadores fue adecuada, y de igual manera (aunque en
menor medida) ocurridé con la reproductibilidad del DIAGNOdent, pues con un valor de 0.798, nos demuestra
que el grado de concordancia fue sustancial.



DISCUSION

El diagndstico de caries debe basarse en una correcta deteccidén de lesiones, lo que implica la utilizacion de
diversos métodos para mejorar la calidad del diagndstico, tradicionalmente se ha empleado la inspeccién visual
y la exploracidon armada a través del uso del explorador y para corroborar o mejorar el diagndstico de las
lesiones interproximales se utiliza la radiografia de aleta mordible, estos sistemas tienen diferentes valores de
confiabilidad, por lo que se han desarrollado otros métodos para la deteccion de caries como es el caso de la
fluorescencia laser (DIAGNOdent) que utilizamos en este estudio, y se han elaborados nuevos sistemas de
clasificacidn a partir de la observacién visual como es el caso del ICDAS.

En este estudio la presencia de lesiones cariosas fue detectada a través de los cddigos de ICDAS Il. La inspeccion
visual fue realizada por dos examinadores. La confiabilidad del proceso de clasificar las lesiones de las superficies
lisas de acuerdo al ICDAS tuvo una kappa interexaminador de 0.885 que es considerada como muy buena.

La capacidad de cualquier método diagndstico para discriminar a los enfermos de los sanos es el foco de
atencién de éstos. Nuestro estudio, en el que utilizamos la inspeccién visual a través de los cddigos del ICDAS,
nos muestra que en superficies lisas se detectaron al 100% las lesiones visibles por lo que la sensibilidad tuvo un
valor muy alto (1), mientras que la especificidad obtenida fue de (0.74) lo que indica que casi tres de cada 10
zonas sanas fueron consideradas con lesién.

Hasta este momento en la literatura solo existe un reporte de ICDAS para superficies lisas, el trabajo de
Mitropoulos (2010)®* que reporta los valores de sensibilidad obtenidos por dos examinadores, 0.96y 0.92, que
son cercanos a los que obtuvimos en nuestro trabajo. Los valores de especificidad reportados por Mitropoulos
en el caso del examinador uno es de, 0.5 y del examinador dos, 0.63.

Si bien los valores de sensibilidad expresan la capacidad de discriminar a los verdaderos positivos (en este caso
zonas de esmalte con lesion o enfermas), de los verdaderos negativos (esmalte sano) es interesante que la
correlacién de los valores de ICDAS con el estandar de oro (corte histolégico) fuera de 0.725 y que si bien es
considerada una buena correlacion, lo ideal es que tuviera valores cercanos a 1.

En este estudio, el registro de las lesiones cariosas a través de la utilizaciéon de la fluorescencia laser fue
realizado también por dos examinadores. La confiabilidad del proceso de clasificar las lesiones de las superficies
lisas de acuerdo al ICDAS tuvo una kappa interexaminador de 0.798 que es considerada como buena.

En el caso de la fluorescencia laser (DIAGNOdent) obtuvimos un valor de sensibilidad de 0.53 similar a lo
reportado en el estudio realizado en superficies lisas por Medeiros en el 2005 y en el que obtiene valores de
sensibilidad para D1-0.51, y para D2-0.58.

Tres estudios reportan valores de sensibilidad por arriba de lo que obtuvimos en nuestro estudio. Los valores
sensibilidad de FL reportados por Shi, fueron de 0.75, en el estudio de Pinelli 0.72, y en el trabajo de Lussi (2006)
0.84 y 0.92. Las diferencia con nuestro trabajo puede ser debida a cambios en las condiciones en la que se
obtuvieron los dientes, por ejemplo algunos de nuestros especimenes eran dientes jovenes extraidos por
razones ortoddncicas , otros fueron dientes de personas mayores que perdieron los dientes por enfermedad

& Mitropoulos 2010



Periodontal, terceros molares parcialmente erupcionados con lesiones de caries en diversos sitios de la corona,
y también incluimos en el estudio dientes que fueron extraidos por lesiones de caries profundas, pero que
conservaban superficies lisas con lesiones incipientes.

Otro factor que puede explicar la variacidn en la sensibilidad es el manejo de las soluciones en las que son
conservados los dientes, que en nuestro estudio fue agua destilada, mientras otros reportan conservarlos en
timol, otro factor es el secado de los dientes, Shi et al. (2000) reporta que el secado por dos minutos aumenté
las lecturas de FL, por lo que la sensibilidad fue mayor después del secado, pero la especificidad disminuyd.

Durante la calibracion se sugiere tomar como zona de referencia una cuspide bucal, sin embargo dado que el
esmalte tiene diferentes grosores, nosotros tomamos como zona de referencia para calibrar una zona adyacente
a la lesidn, lo que puede explicar también las diferencias que se reportan en el presente trabajo.

Finalmente, otro factor que modifica la lectura de la fluorescencia laser es la presencia de fracturas en la lesién,
en las que observamos un aumento de los valores de FL, que no diferenciamos por que en la clinica no las
discriminamos.

En cuanto a la especificidad que arrojo el presente estudio (0.99), podemos observar que tiene un valor similar a
los estudios en superficies lisas realizados por Shi en el 2001 (0.96), Medeiros 2005 (D1-0.96, D2-0.98), Novaes
2009 (0.94-0.96), Chen J 2011 (Cavidad 97.75) y también al estudio en superficies oclusales de Bolzan en el 2009
(in situ D1-1.0).

El indice Kappa interexaminador que obtuvimos con el uso de la fluorescencia laser (0.798) fue parecido al que
obtuvo Pinelli en su estudio realizado en superficies lisas en el 2002 (0.77) y a los estudios en superficies
oclusales reportados por Pérez en el 2004 (0.83) y Rodrigues en el 2011 (D1 0.74).

La correlacién de Spearman entre DIAGNOdent vy el criterio histoldgico resultantes (0.6) no coincide con la que
reportan otros autores, sin embargo en el estudio de Rodrigues en superficies lisas en el 2008, el autor obtuvo
un valor de 0.53, que fue el mas cercano a los resultados que obtuvimos en esta prueba.



CONCLUSION

Segun el presente estudio, el método visual de diagndstico de lesiones cariosas ICDAS Il resulté ser muy efectivo
para identificar las zonas con lesiones cariosas, sin embargo no fue tan bueno para sefalar cuando habia dreas
sanas, es decir, emitio diagndsticos de enfermedad en regiones sanas, lo cual se debe de considerar pues en la
practica clinica podria llevar al odontdlogo tratante a realizar tratamientos invasivos innecesarios en zonas sanas
aparentemente enfermas.

Por otro lado, la fluorescencia laser mostré una capacidad diagndstica muy baja ya que no identificd un
porcentaje significativo de lesiones cariosas haciéndolas pasar por regiones sanas, lo que en una situacion in
vivo ocasionaria dejar sin tratamiento lesiones que se pueden tratar de manera oportuna y conservadora,
mientras que su capacidad de encontrar zonas sanas fue bastante alta, lo cual no tiene gran relevancia clinica.

El método ICDAS Il tiene mayor efectividad aplicable a la practica clinica a pesar de la ligera vulnerabilidad que
tiene, sin embargo el uso de los dos métodos en conjunto es recomendable tomando en cuenta que al igual que
las radiografias de aleta mordible y otras herramientas, son solo auxiliares que al usarse en conjunto pueden
permitir al profesional realizar un diagndstico mas cercano a la situacion real de cada paciente.
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ANEXOS

Tabla de resultados
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Tabla 10. Mediciones obtenidas durante las pruebas diagndsticas por los examinadores 1y 2.
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Atlas de lesiones cariosas

Los siguientes valores se eligieron de la siguiente manera:

Cddigo ICDAS se determind mediante un consenso entre examinador 1 y 2 siguiendo los criterios descritos
previamente en la metodologia.

La fluorescencia laser arroja valores entre 0 y 99, siguiendo la instruccién del fabricante de registrar el valor mas
alto, se eligié éste de entre los dos valores obtenidos (uno por examinador 1 y otro por examinador 2) y segun el
rango en que se encontraba este valor, se determina la profundidad de la lesidn y se hacen las traducciones

como se muestra en la siguiente tabla para poder realizar el andlisis estadistico:

Valor arrojado por el dispositivo Equivalencia Significado

0-10 Sano

11-20 1 Mitad externa del esmalte

21-30 2 Mitad interna del esmalte

>30 3 Dentina

Tabla 5. Equivalencia de los valores arrojados por la fluorescencia laser

La clasificacion histoldgica se realizé mediante un consenso entre examinador 1y 2 segun los criterios
mencionados en la metodologia.
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