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INTRODUCCION

La caries dental afecta un 90% de la poblacién mundial, siendo ésta la
principal enfermedad bucodental que se combate con mayor frecuencia.

Un objetivo primordial en el cuidado de la salud bucal es preservar la
mayor parte posible de la estructura dental sana. Por lo tanto, las opciones
de tratamiento temprano no invasivo o minimamente invasivo son cada vez
mas importantes, lo que impone mayores exigencias a los métodos de
diagnéstico.

Los métodos mas utilizados en odontologia para la deteccion de la
caries dental son una revision bucal y la ayuda de una radiografia
convencional.

La revision bucal se apoya de un espejo y/o explorador; éste ultimo
mencionado puede interferir en una opcion preventiva para el diente, ya que
puede provocar una lesion irreversible del esmalte.

La radiografia convencional permite ver la desmineralizacion del
esmalte, pero si se tratara de una caries temprana, seria casi imperceptible
en la imagen, siendo deficiente el diagndstico.

En esta revision literaria se investigara el empleo de esta nueva
tecnologia para la deteccion de la caries dental, aportando sus capacidades
de diagndstico en la odontologia y dando una opcion para disminuir el uso de
la radiacion de los aparatos de rayos X.

La OCT es un método de obtencion de imagenes no ionizante basado
en radiacién infrarroja, ofreciendo una alternativa mas segura y precisa que

la radiografia convencional.




OBJETIVOS

General
e Demostrar que la Tomografia de coherencia 6ptica es una nueva

alternativa para la deteccién de caries dental.

Especificos
¢ Mostrar que la OCT es una opcion precisa como diagndstico auxiliar.
e Contribuir con una nueva alternativa para disminuir la radiacién de los
aparatos de rayos x.

e Valorar las capacidades de la OCT en la rama odontoldgica.




CAPITULO 1. HISTOLOGIA DEL DIENTE

El eje estructural de cada diente estda formado por un tejido conectivo
mineralizado denominado dentina (de origen ectomesenquimatico: proviene
de la cresta neural). La dentina rara vez queda expuesta al medio bucal,
porque esta cubierta en la zona coronal, a manera de casquete, por un tejido
muy duro de origen ectodérmico llamado esmalte. La dentina radicular esta
protegida por un tejido conectivo calcificado denominado cemento, de origen
ectomesenquimatico. La union entre esmalte y dentina se denomina
conexion amelodentinaria (CAD) y la unidn entre cemento y dentina se
denomina conexién cementodentinaria (CCD). Por dentro de la dentina existe
un espacio de forma aproximadamente semejante a la del elemento dentario,
que recibe el nombre de cavidad o camara pulpar. Esta cavidad contiene un
tejido conectivo laxo que se denomina pulpa dentaria. La pulpa y la dentina
forman una unidad estructural y funcional denominada complejo dentino-
pulpar. Las caracteristicas mas importantes de los tejidos dentarios son las

siguientes:’

CCORONA
CLINICA

CORONA
ANATOMICA

CUELLO = —

Figura 1.- Esquema de los tejidos dentales’.




1.1.- Esmalte

El esmalte o sustancia adamantina es una matriz extracelular muy
mineralizada y de escaso metabolismo, que se forma por sintesis y secrecion
de unas células llamadas ameloblastos, que desaparecen cuando el diente
hace su erupcion en la cavidad bucal. Por este motivo, biolégicamente, no
puede repararse o autoregenerarse, como ocurre en los otros tejidos
dentarios de naturaleza colagena. El esmalte consta de un 95% de materia
inorganica y esta constituido, fundamentalmente, por cristales de
hidroxiapatita. Estos cristales son mas grandes que los de otros tejidos
mineralizados del organismo; se organizan formando los prismas o varillas
del esmalte, que representan la unidad estructural basica del esmalte. Los
prismas son estructuras alargadas, sinuosas y con un trayecto definido. La
longitud y la direccidn de los prismas varia en las distintas zonas del diente,
debido a que se trata de un registro de la trayectoria seguida por los
ameloblastos secretores durante la amelogénesis. Por ejemplo, son mas
largos en la cara oclusal y mas cortos en la zona cervical.

Debido a su alto contenido inorganico, el esmalte es particularmente
vulnerable a la desmineralizacion provocada por los acidos elaborados por
los microorganismos existentes en la placa dental, dando como resultado la
caries dental, enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros del
diente. La hidroxiapatita biolégica no es estequiométrica con respecto a su
férmula quimica; por ello, el cristal permite la incorporacion de otros iones,
como, por ejemplo, el fluor. La fluorapatita es una forma cristalina mas
resistente a la accidn acida de los microorganismos, por lo que la
incorporacion del ion fluoruro al esmalte es muy importante para la

prevencion de la caries dental.’

1.2.- Dentina
La dentina es un tejido mineralizado (70% de materia inorganica) que se

diferencia del esmalte por ser un tejido dinamico (metabdlicamente activo), lo




que permite que se forme tejido dentinario durante toda la vida y que pueda
repararse cuando sufre algun dano. El tejido de reparacién se llama dentina
reparativa.

Los odontoblastos son células secretoras que poseen una larga
prolongacion apical denominada prolongacién odontoblastica o proceso
odontoblastico, que se aloja en estructuras excavadas en plena dentina, los
tubulos o conductos dentinarios. La funcion de los odontoblastos es sintetizar
la matriz organica de la dentina, constituida fundamentalmente por fibras
colagenas y sustancia amorfa. De acuerdo con el momento en que se forma,
y por la disposicion que adquieren las fibras, se determinan los distintos tipos
de dentina. En la primera dentina que se forma (periféricamente), las fibras
se disponen perpendiculares a la conexidon amelodentinaria y constituyen la
denominada dentina del manto.

Cuando las fibras se disponen irregularmente formando una malla
densa alrededor de la prolongaciéon odontoblastica, se origina la dentina
circumpulpar. Una vez elaborada la matriz organica de la dentina comienza
la mineralizacion por deposicién de las sales de calcio, formando un canal
alrededor de cada prolongacion odontoblastica llamado tubulo dentinario. El
conductillo o tubulo dentinario es la unidad estructural de la dentina. La capa
de células odontoblasticas de la periferia pulpar esta separada de la dentina
mineralizada por una zona de matriz organica no calcificada denominada

predentina.’

1.3.- Pulpa

La pulpa dentaria (unico tejido blando del diente) es un tejido conectivo
especial de la variedad laxa, que ocupa la cavidad pulpar. La cavidad
contenida dentro de la corona aloja a la pulpa coronaria. El resto
corresponde a los conductos pulpares, que aloja a la pulpa radicular. El tejido

pulpar, ricamente vascularizado e inervado, esta constituido por distintos




tipos de células, la mas importante o principal de las cuales es el
odontoblasto, que se ubica en la periferia del tejido conectivo alojado en la

cavidad pulpar y es el responsable de formar (dentina primaria y secundaria)

y reparar la dentina (dentina terciaria).

Figura 2.- Corte histologico de un diente anterior."
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CAPITULO II. CARIES DENTAL

2.1.- Definicién

La caries es una enfermedad infecciosa localizada de origen multifactorial
que se inicia después de la erupcidn dentaria, caracterizada por la
destruccidn de los tejidos duros del diente como consecuencia de una
desmineralizacion provocada por los acidos que generan la placa bacteriana
a partir de los hidratos de carbono de la dieta, que puede evolucionar hasta

la formacion de una cavidad. 2

2.2.- Teorias de la caries dental

La caries dental siempre ha sido un tema que ha despertado mucho interés
en diferentes investigadores, por lo que ha surgido una diversidad de
conceptos y teorias que intentan explicar su origen, y que con el pasar de los
afnos y el avance de la ciencia han ido evolucionando.

En el siglo VII a.C. se explicaba la existencia de la caries dental con
ayuda de una leyenda la cual afirmaba que el dolor dental era causado por
gusanos que bebian la sangre del diente y se alimentaban de las raices.

Por otro lado, los antiguos griegos consideraban que las
enfermedades, incluida la caries dental, se producia por causa de un
desequilibrio de humores y para ello era fundamental el equilibrio de los 4
fluidos elementales: sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla.

En el siglo XVIIl, la caries dental empezé a ser comparada con la
gangrena de los huesos, pues se creia que esta se originaba en el mismo
diente.

En 1897, L. Williams plantea la hipotesis acerca de las acumulaciones

de bacterias en la superficie del diente.3
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En 1898, G. V. Black menciona el papel de una placa gelatinosa
microbiana sobre los dientes.

Para 1960, P. Keyes habla sobre una enfermedad multifactorial, en la
que intervienen microorganismos cariogénicos, hospedero susceptible y un
sustrato adecuado.

R. J. Fitzgerald y P. Keyes, establecen que se trata de un
padecimiento infeccioso de naturaleza multifactorial.

Teoria Endégena. De Csernei sostiene que la caries es resultado de
un trastorno bioquimico que comienza en la pulpa y se manifiesta
clinicamente en el esmalte y dentina. Segun el autor se altera el metabolismo
del fluor, asi como del magnesio de los dientes.

Teoria del Glucdégeno. O. De Egyedi relaciona la caries con el
consumo en exceso de hidratos de carbono durante el desarrollo del diente,
lo que resulta en un depdsito excesivo de glucogeno y glicoproteinas, estas
dos sustancias quedan inmovilizadas en las apatitas del esmalte y la dentina
durante la maduracion de la matriz. Con esto aumenta la susceptibilidad del
ataque bacteriano en los dientes. Los acidos del tartaro convierten al
glucégeno vy glicoproteinas en glucosa y glucosamina. Las caries comienzan
cuando las bacterias del sarro invaden los tramos organicos del esmalte,
degradan la glucosa y Ila glucosamina convirtiéndolas en acidos
desmineralizantes.

Teoria Organotropica. Establecida por Leimgruber y sostiene que la
caries no es la destruccion local de los tejidos dentales sino un complejo de
tejidos duros y blandos, asi como la saliva. Segun esta conjetura los tejidos
duros actian como membrana. La direccion del intercambio entre ambas
sustancias depende de las sustancias bioquimicas. La saliva es el factor de
equilibrio biodinamico, en el cual el mineral, la matriz del esmalte y dentina
estan unidos. 3

Con todas estas hipotesis se llega a la definicion mas aceptada

actualmente; se trata de una enfermedad infecciosa, multifactorial, universal,
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que determina la desmineralizacion, disolucion y degradacion de las matrices

desmineralizadas de los tejidos dentarios. 3

2.3.- Prevalencia

La caries dental constituye la enfermedad bucal mas comun del hombre
actual, la OMS considera que del 60 al 90% de la poblacion presenta caries.
Esta situacién guarda relacién directa con un deficiente habito higiénico
bucal, nivel educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos
ricos en sacarosa entre las comidas y el tiempo en que estos permanecen en
la boca.

En México se reportaron calificaciones mas altas de caries dental en
las zonas rurales comparadas con los centros urbanos. También se muestra
asociacion estadistica con la escolaridad de los padres, asi como mayor
frecuencia de caries en los nifios que viven en zonas de nivel

socioecondémico mas bajo. 4

2.4.- Factores etiolégicos

La lesion cariosa es el resultado final de una serie de fendmenos bioquimicos
microbianos dinamicamente entrelazados, que por fermentacion de hidratos
de carbono de la dieta producen acidos, los cuales, al difundirse a través de
los intersticios interplasmaticos de la capa superficial mas resistente del
diente, desmineralizan el esmalte de manera local y progresiva. En este
proceso se ha reconocido la participacion de varios factores: dieta,

microorganismos de la placa dentobacteriana, huésped y tiempo. 4

2.4.1.- Dieta
Existe una estrecha relacion entre el consumo de azucar y la formacién de
caries. Ciertas caracteristicas de los alimentos azucarados (consistencia,

textura, adhesion) y las condiciones en las cuales son ingeridos, son mas
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importantes como determinantes de su potencial cariogénico que la cantidad

de azucar que ellos contengan. Los factores que establecen la

cariogenicidad potencial de los alimentos azucarados son:

La consistencia fisica de la dieta: los alimentos adhesivos son
mucho mas cariogénicos que los no retentivos. Por ejemplo, una
bebida azucarada (tomada rapidamente, no a traguitos) es menos
cariogénica que lo que es una confitura o un dulce,
independientemente de la cantidad de azucar que ellos contengan.
Momento de la ingestion: los alimentos azucarados son mas
peligrosos si son consumidos entre comidas que durante ellas
(postres, golosinas, etc.) Esto tiene que ver con los mecanismos de
defensa naturales de la boca, que funcionan al maximo durante las
comidas y tienden a eliminar los restos de alimentos que quedan
en ella y a neutralizar los acidos (capacidad buffer) que puedan
haberse formado. Por esta razén, acaso el peor momento para
ingerir un alimento cariogénico sea inmediatamente antes de ir a
acostarse, porque la boca se halla casi en reposo completo
durante el suefio.®

La frecuencia: tras la ingestion de azucar se produce a los pocos
minutos una reduccion del Ph de la placa dental que facilita la
desmineralizacion del diente y favorece la caries, por lo que cuanto

mas frecuentes sean, mas cariogénicos se vuelven

Es necesario promover una alimentacion saludable, en especial un

menor consumo de azucares y una mayor ingestién de frutas, asi como el

cepillado después de ingerir alimentos.®
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LOS MEJORES ALIMENTOS > ALIMENTOS QUE DANAN
PARA TUS DIENTES TUS DIENTES

Figura 3.- La salud bucal y la dieta.®

2.4.2.- Microorganismos de la placa dentobacteriana

A pesar de que en la cavidad bucal existen como comensales
microorganismos que interactuan con el huésped para lograr una convivencia
de adaptacion, la formacion de la placa dentobacteriana es inevitable debido
a las caracteristicas de la estructura dentaria que facilitan su acumulacion y
adherencia al esmalte, favorecida principalmente por la escasa masticacion,
dieta demasiado blanda con insuficiente fibra, maloclusiones dentales o falta
de aseo o cepillado adecuado de los dientes. Las bacterias que contiene la
placa dental producen acidos cuando el Ph desciende a un nivel critico
(cerca de 5.5), lo cual provoca la desmineralizacion del esmalte. Este
proceso se inicia al ingerir en la comida hidratos de carbono y mantener las
concentraciones de desmineralizacion hasta 30 o 45 minutos después.

Las bacterias se adhieren entre si, pero es necesario una colonizacion
primaria a cargo del Streptococcus, con las subespecies S.Mutans.
S.Sobrinus 'y S.Sanguis; Lactobacillus, con las subespecies L.Casei,
L.Fermentum, L.Plantarum y L.Oralis y los Actinomyces, con las subespecies

A.lsraelis y A. Naslundiii. 7
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Figura 4.- Placa dentobacteriana. 8

2.4.3.- Huésped

La saliva es una solucion super saturada en calcio y fosfato que contiene
fldor, proteinas, inmunoglobulinas y glicoproteinas, entre otros elementos. Es
el factor singular de mayor importancia en el medio bucal. La ausencia de
saliva es un condicionante para la formacion de caries. Las macromoléculas
salivales estan comprometidas con la funcion de formacién de la pelicula
salival, adherencia y agregacion bacteriana, formacion de la placa
bacteriana, sin embargo, presentan otras funciones como control de la
microflora oral, lubricacion e hidratacién, mineralizacion y digestion, que
proveen de un medio protector a los dientes. La saliva mantiene la integridad
dentaria por medio de su accion de limpieza mecanica, el despeje de
carbohidratos, la maduracién poseruptiva del esmalte, la regulacion del
medio idnico para proveer capacidad de remineralizacidn sin la precipitacion
espontanea de sus componentes y la limitacion de la difusién acida. La saliva
previene la desmineralizacion del esmalte porque contiene calcio, fosfato y
fluor, ademas de agentes buffer. Las concentraciones de calcio y fosfato
mantienen la saturacién de la saliva con respecto al mineral del diente, pero
son importantes en la formaciéon de calculos. El fluor esta presente en muy
bajas concentraciones en la saliva, pero desempefa un importante papel en

la remineralizacion, ya que, al combinarse con los cristales del esmalte,
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forma la fluorapatita, que es mucho mas resistente al ataque acido. La saliva
es esencial en el balance acido-base de la placa.

Los procesos eruptivos, la morfologia del diente y la naturaleza
fisicoquimica de la superficie dentaria son factores del hospedero que
pueden influir en el desarrollo de caries. Por otra parte, se han implicado
otros factores como la edad, la genética, y aspectos ajenos a la propia

afeccién, como los factores sociales, econdmicos y culturales.®

Figura 5.- Triada de Keyes. °

2.4.4.- Tiempo

La placa bacteriana se forma debido a una deficiente higiene, siendo
adherente de bacterias. La saliva como factor de proteccion natural, si su Ph
es modificado debido a periodos prolongados de acidez se acabara

formando una cavidad en el diente. "

Figura 6.- Higiene bucal deficiente. 12
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2.5.- Clasificacion

2.5.1.- Profundidad

Esta clasificacion es una de las mas utilizadas en la disciplina odontolégica,
se basa en el avance de la caries dental que se va dando desde la superficie
externa del esmalte pasando por cada uno de los tejidos hasta producir la
necrosis pulpar.

e Caries grado 1. Esmalte: caries asintomatica, desmineralizacion del
esmalte, presencia de manchas blancas opacas, manchas amarillas o
cafés.

e Caries grado 2. Esmalte y dentina: la caries atravesd la linea
amelodentinaria, presencia de cavidad.

e Caries grado 3. Esmalte y dentina: presencia de cavidad profunda, la
caries puede estar cerca del techo pulpar causando inflamacion.

e Caries grado 4. Esmalte, dentina y pulpa: cerca de la pulpa o necrosis

pulpar. 13

Figura 7. Profundidad de caries dental.™

2.5.2.- Localizacion
De acuerdo con el sistema de Black, divide la caries por su localizacion en 5
clases basandose en las superficies que afectan.

e Clase l.- Fosetas y fisuras de premolares y molares y cingulo de

dientes anteriores.

e Clase Il.- Caras interproximales de premolares y molares.

18



e Clase lll.- Caras interproximales de dientes anteriores.

e Clase IV.- Caras proximales de dientes anteriores abarcando borde

incisal.

e Clase V.- Tercio cervical de dientes anteriores y posteriores. '°

f i\\ \ \
\ //? e e : L

Clase 1 en oclusal de molar Clase | en lingual de incisivos Clase 1 en cara bucal de molares

4

d Clase 5 en molares
Clased Clase 5 en incisivos

Figura 8. Localizacién de caries dental. '®

2.6.- Métodos preventivos

Alimentacién

El consumo reiterado de azucar altera los niveles de bacterias presentes en
la cavidad oral, lo que convierte el azucar en acidos que desmineralizan el
esmalte de los dientes.

Para prevenir la caries es esencial evitar determinados productos
como bebidas con alta concentracion de azucar, refrescos, dulces, etc. Otra
medida eficaz para limitar el consumo de azucares libres es sustituir la
sacarosa por otro tipo de edulcorantes con menor capacidad de erosion
dental.

Recordar seguir una dieta sana y equilibrada reduce las enfermedades

bucodentales y contribuye a una buena salud general. 7
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7

Figura 9.- Eleccion de alimentos bajos en aztcar.'®

Rutina de higiene bucodental

Un factor clave en la aparicion de la caries es mantener una buena higiene
oral. Cepillar los dientes utilizando la técnica adecuada y emplear utensilios,
como el hilo dental y el colutorio, aseguran una limpieza bucodental 6ptima.
Ademas, se debe atender a los espacios interdentales, a la linea de las
encias y a la lengua, ya que son zona de dificil acceso donde tiende a
acumularse la placa bacteriana.

En lo referente a la técnica de cepillado, la mejor opcién es cepillar la
denticién de forma lenta y suave, con movimientos de arriba hacia abajo y de
atras hacia delante.

Finalmente, como prevenir la caries es primordial para nuestra salud
bucodental, hay que tener en cuenta que es necesario renovar el cepillo de
dientes cada tres meses, ya que llegado este tiempo deja de cumplir de

manera adecuada su funcién. 17

Figura 10.- Correcta técnica de cepillado. °
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Acudir al dentista

El dentista guia para saber como prevenir las caries, por lo que las visitas a

su consulta deben ser periddicas. Se aconseja acudir al menos una vez al

afo, salvo en pacientes con algun riesgo, para llevar a cabo una revisién del

estado de la cavidad oral del paciente y realizar una limpieza oral profesional.
Esta medida preventiva, al igual que las anteriores, ayuda a que los

dientes permanezcan sanos y fuertes a la vez que se facilita la deteccion

precoz de cualquier patologia oral. '*

_— |

Figura 11.- Acudir periédicamente al dentista. 2°

Uso de dentifricos con fluor
El flior es un componente eficaz en la prevencion de la caries dental. Este
elemento esta presente tanto en dentifricos como en colutorios.

La principal ventaja de utilizar este ingrediente es que refuerza el
esmalte dentala la vez que aumenta la resistencia frente a la
desmineralizacion. De esta forma, se combate la caries y se actua frente a
los microorganismos cariogénicos de la placa dental.

Sin embargo, aunque los colutorios fluorados sean Uutiles, estos
complementos de higiene oral no sustituyen al cepillado, siendo este el
método mas eficaz para controlar la placa bacteriana que se adhiere al

diente.?!
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Figura 12.- Dentifricos con fltior. 22

Sellador de fosetas y fisuras
El sellador de fosetas y fisuras es un material capaz de frenar el desarrollo de
la caries dental formando una barrera que protege los surcos del diente
cuando estos son profundos y dificultan la higiene aun teniendo buena
técnica de cepillado.

Mediante este procedimiento se rellenan las fosetas y fisuras muy

profundas presentes en el esmalte y se impide la actividad bacteriana.?’

Figura 13.- Sellador de foseta y fisura. 2

Prevencioén infantil

En el caso de la poblacion infantil, ademas de seguir las medidas preventivas
anteriores es fundamental la supervision por parte de los padres. Ellos son
quienes han de trasladar esa importancia a los mas pequefios. La actitud y
participacion de los adultos ayuda a inculcar unos buenos habitos de higiene

bucodental y, en consecuencia, a prevenir la aparicién de caries dental.
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Se recomienda acudir por primera vez al dentista durante el primer
ano de vida para detectar posibles patologias, caries tempranas y anomalias

en la erupcion de los dientes.?’

Figura 14.- Prevencion infantil. 24
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CAPITULO lll. METODOS DE DIAGNOSTICO PARA LA
CARIES DENTAL

El diagnodstico de la caries dental es una de las principales tareas del
odontdélogo, llevandose acabo inicialmente por un examen visual de la
cavidad oral y de los dientes. Con el paso del tiempo se ha incrementado el
nivel de exigencia en cuanto a un diagnostico exhaustivo y fiable. Al mismo
tiempo se han encontrado numerosos instrumentos de diagndstico a
disposicion del odontdlogo, y constantemente aparecen perfeccionados y

otros en desarrollo.

3.1.- Exploracion clinica
Esta exploracion depende de la evaluacion de los cambios en la traslucidez
del esmalte, es decir, la pérdida del brillo y el aspecto opaco. La lesion inicial,
denominada mancha blanca, es la primera evidencia visible de actividad
cariogénica en la superficie del tejido dentario. Esta evidencia es la
consecuencia del acumulo de numerosos episodios de desmineralizacién y
mineralizacion. Esta lesion se caracteriza por presentar una superficie de
esmalte intacto con un aspecto blanco opaco tras el secado, mostrando al
tacto una superficie rugosa y aspera.

También podemos evaluar las pigmentaciones, la localizacion y la
presencia o no de tejido blando o los cambios en la textura del esmalte

resultante del grado de desmineralizacién.?®
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Figura 15.- Lesion inicial de la caries dental, mancha blanca.?®

Los requisitos para la inspeccidon visual son: diente limpio, libre de
placa dentobacteriana, la superficie seca, buena iluminacién y visualizacién
con lentes de magnificacion.

La exploracion visual se apoya con el método tactil que consiste en el
uso de un instrumento romo para la deteccién de caries en zonas de fosetas
y fisuras. Histéricamente, el explorador se consider6 como una herramienta
para el diagndstico de caries, pero conforme a los conocimientos actuales
resultdé ser perjudicial porque con una pequena fuerza ejercida con este
instrumento de punta aguda podria provocar un dafo irreversible al esmalte,
como consecuencia se convierte una mancha blanca en una lesion cavitada.
Por eso se recomiendo el uso de un instrumento con punta roma como una

sonda periodontal.?®

Figura 16.- Exploracion visual con el método tactil. 2’
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3.2.- Exploracion radiografica
La radiologia o imagenologia dental, consiste en el uso de rayos X
(clasificada como radiacion ionizante) emitidos por diversos equipos
especificos para el diagndstico y seguimiento de los estudios odontolégicos,
donde se evalua la pieza dental. 2

Se puede diagnosticar la caries dental mediante una radiografia,
consiste principalmente en que toda estructura mineralizada (esmalte,
dentina, cemento) afectada por la enfermedad se desmineraliza permitiendo
un mayor paso de los rayos X, por lo que se observa un area mas radiolucida
que en la zona intacta del diente de modo que la lesion puede detectarse en
las radiografias.

Existen diferentes tipos de radiografias, para la deteccion de caries se
recomienda las intraorales, principalmente periapicales/dento-alveolar e

interproximal/aleta de mordida.??

3.2.1.- Dento-alveolar

En esta radiografia se puede observar integralmente la estructural de un
diente, proporciona una imagen desde la corona hasta la punta de la raiz
permitiendo observar a su vez los tejidos de soporte. Permite una imagen

muy detallada del espacio a evaluar.

Figura 17.- Radiografia periapical de incisivos centrales inferiores. Se

observa lesion cariosa en interproximal de incisivos laterales inferiores. 2°
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3.2.2.- Interproximal

Tiene como objetivo detectar lesiones cariosas interproximales entre
premolares y molares. Reproduce a la vez los dientes de la arcada superior e
inferior. Es el método de eleccién para evaluar el estado de las coronas y de
las estructuras periodontales, en especial en el caso de la determinacion de

la altura de la cresta alveolar. 2°

Figura 18.- Radiografia interproximal zona de molares.?®

3.3.- Transluminacién
El método de la transiluminacion por fibra optica (FOTI) se utiliza
principalmente para la detecciéon de lesiones proximales y se basa en los
distintos grados de translucidez de la sustancia dental dura desmineralizada
y la sana. Las zonas porosas poseen un indice de refraccion distinto al de la
sustancia dental dura sana, de modo que la luz experimenta una mayor
dispersion en las superficies limitrofes. Como consecuencia se produce una
pérdida de intensidad que se manifiesta como una mancha oscura. Al trasluz,
el esmalte carioso, pero sobre todo la dentina cariosa, se revela como
sombra.

Como fuente de luz se utiliza un aparato con una lampara halégena o
un diodo luminoso (LED), cuya luz es dirigida hasta una sonda por un cable

de fibra optica.®°
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Figura 19.- Transiluminacién de un espacio proximal mediante una sonda de

luz fria.3°

3.4.- Método de conductividad eléctrica (ECM)

Otro método para la deteccion de la caries consiste en la medicion de valores
de resistencia eléctrica en los dientes. En una lesion cariosa, el volumen de
poros en el esmalte aumenta como consecuencia de la pérdida de calcio y
fosfato, con lo cual se incrementa la conductividad eléctrica del esmalte.

Para su uso clinico han sido desarrollados dos dispositivos que
constan de puntas que son colocadas en la fisura o fosa de la superficie
oclusal y un conector para un area de alta conductividad como la piel. Para
evitar la influencia del liquido superficial (saliva), la superficie del diente es
secada usando un procedimiento de circulacién de aire controlado.

Un software integrado en el aparato analiza el espectro e indica,
mediante una codificacion cromatica (verde, amarillo y rojo) y mediante un

valor numérico (de 0 a 100) la profundidad de una lesién cariosa.3°
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Figura 20. Utilizacion del método de conductibilidad eléctrica.3°

3.5.- Fluorescencia inducida por laser
El método de fluorescencia esta indicado como medida no invasiva para la
deteccién y cuantificacion de lesiones cariosas. El principio se basa en el
hecho de que las sustancias dentales duras pueden fluorescer en
determinadas condiciones. 3°

Los aparatos de fluorescencia laser constan de una fuente de luz que
emite la luz con una longitud de onda de 655nm, mientras un fotodiodo actua
como detector. En el momento en que las sustancias dentales duras
alteradas son excitadas por la luz emitida, fluorescen en una gama distinta
de longitudes de onda. Esta radiacion de fluorescencia se indica como valor
medido actual, asi como valor medido maximo. En una categorizacién actual
de los valores de medicion, basada en la extension histologica de lesiones
cariosas, los valores superiores a 24 y a 17 revelan la existencia de una

caries dentinaria.30

29



Figura 21.- Fotografia del diente 47 con la camara de fluorescencia.
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CAPITULO IV. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

4.1.- Antecedentes
La Tomografia de coherencia 6ptica es una técnica de diagndstico por
imagen que permite estudiar in vivo tejido bioldgico sin contacto ni invasion o
uso de rayos X. Se basa en la interferometria de baja coherencia, utiliza la
reflexiéon de la luz infrarroja midiendo el tiempo de retardo y la intensidad de
la luz que se dispersa o refleja en el tejido para obtener imagenes
tomograficas de alta resolucion de su estructura interna. Esto se logra
escaneando tejidos a una resolucion que variade 1 a 15 um.

No solo se utiliza particularmente en oftalmologia en el diagndstico de
todas las capas de la retina, sino también cada vez mas en cardiologia,

gastroenterologia, neumologia, oncologia, dermatologia y odontologia.

Primero estudios

En 1973 Adolf Fercher buscé hacer medidas del interior del ojo con luz de
coherencia baja basada en el interferometro de Michelson, un interferémetro
se compone de un espejo parcialmente reflectante o un desdoblador del haz
y dos espejos. Cuando la luz atraviesa el desdoblador del haz, se divide en
dos rayos con distintas trayectorias 6pticas (una hacia el espejo 1 y otra
hacia el espejo 2). Los rayos de vuelta se reflejan en los espejos y se
vuelven a combinar en el desdoblador del haz antes de llegar al detector. La
diferencia de trayectoria de los dos rayos genera una diferencia de fase que
forma un patrén de borde de interferencia. Seguidamente, se analiza el
patron en el detector para evaluar las caracteristicas de la onda, las
propiedades del material o el desplazamiento de uno de los espejos

(dependiendo de la medicion para la que se utiliza el interferémetro).?’

31



reference
mirror

interferometer measurement

coherent
mirror

light source

D > 2 I S—T— "

' o —

detector

Figura 22.- Interferémetro de Michelson. 3!

Anos mas tarde, en 1991 en el Instituto de Tecnologia de
Massachusetts, el profesor James Fujimoto junto con su equipo de
investigacion, entre ellos David Huang, construyeron un interferometro de
baja coherencia para medir el espesor corneal. No solo realizaron la medida
axial de la cornea, sino que hicieron multiples exploraciones longitudinales en
la retina y en la arteria coronaria de un ojo ex vivo. El conjunto de escaneos
proporcion6 informacion sobre el grosor en diferentes partes de las
estructuras de la retina de manera que se pudieron representar los datos en
un mapa bidimensional. Asi fue como por primera vez se obtuvo una imagen
tomografica.

A diferencia de los primeros estudios, en la tomografia de coherencia
optica la resolucion de la imagen solo depende de la longitud de coherencia
de la fuente de luz y no de la apertura del diafragma de entrada. Esta
peculiaridad junto la transparencia de medios hizo muy util el uso de OCT en

la oftalmologia ya que es una técnica no invasiva de alta resolucion.?’
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Anos mas tarde, la tomografia de coherencia 6ptica entré en el mundo
comercial gracias a Carl Zeiss® en 1996 con un tomégrafo el cual tenia una
resolucion de 10 um y realizaba 100 escaneos por segundo. A partir de este
momento, gracias a su alta sensibilidad, OCT se ha vuelto una de las
técnicas mas utilizadas para la exploracion del segmento anterior y posterior

del 0jo.3"

4.2.- Funcionamiento

El funcionamiento de la tomografia de coherencia optica es similar al del
ecografo, con la diferencia de que se utiliza luz en lugar de onda acusticas.
Debido a que la velocidad de la luz es casi un millén de veces mayor que la
del sonido. La OCT presenta una alta resolucion de hasta 10 micras (en
contraste con las 100 micras del ultrasonido).

La OCT se basa en un principio basico de optica conocido como
interferometria de baja coherencia. Usa la reflexién de la luz infrarroja para
obtener imagenes tomograficas en escala micrométrica.

El sistema Optico de OCT consiste en un interferometro con una
coherencia baja y una fuente de iluminacién de ancha amplitud de banda.

La fuente de luz es un laser que emite cortos pulsos de luz (longitud de
coherencia corta). La luz es generada por un diodo de infrarrojos (820 nm a
830 nm) de baja coherencia o por una fuente laser de femtosegundo. La luz
es dividida en dos partes iguales mediante un espejo parcialmente
reflectante o divisor de haz:

e Uno que se refleja en un espejo de referencia y que funciona como un
rayo de referencia. EI camino que recorre la luz es conocido (longitud
de referencia)

e Oftro que se refleja en el tejido a analizar y que funciona como rayo de

medida el cual permite medir diminutas diferencias de camino 6ptico.3?
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La luz reflejada por el tejido se compara con la luz reflejada por el espejo
de referencia y, cuando ambos reflejos coinciden en el tiempo se produce el
fendmeno de interferencia. La intensidad de luz reflejada dentro de las
estructuras del tejido interfiere de forma constructiva o destructiva con la luz
que regresa del espejo de referencia, y esta interferencia de ambos haces es
recogida por un fotodetector. La senal detectada por el interferometro es

procesada electronicamente y es visualizada en un ordenador.3?
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Figura 23.- Funcionamiento de la OCT. 33

4.3.- Tipos de tomografia de coherencia 6ptica

En la investigacién biomédica y clinica, la tomografia de coherencia 6ptica de
dominio de Fourier (FD-OCT) es la técnica actualmente aplicada y tiene dos
enfoques:

OCT de fuente barrida (SS-OCT) y el sistema basado en
espectrometro (OCT de dominio espectral, SD-OCT). Ambos enfoques, que
se basan en interferometria de baja coherencia. La luz de la fuente se divide
en una muestra y un brazo de referencia (configuracion de interferémetro de
Michelson). La luz reflejada de la muestra (brazo de muestra) y el espejo de
referencia interfieren entre si, y la sefal resultante (espectro) es luego

registrada por el detector.®3
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Por el contrario, SS-OCT utiliza una fuente laser de barrido de
frecuencia combinada con un fotodiodo; y SD-OCT aplica una fuente laser de
banda ancha en combinacién con un espectrometro para dividir la senal de
interferencia en longitudes de onda individuales. Después de la transformada
de Fourier de la senal, se genera un perfil de profundidad de retrodispersion
a lo largo de una linea perpendicular a la superficie del objeto (A-scan). El
escaneo punto por punto del haz de OCT a través de la muestra produce
imagenes transversales 2D (escaneos B), y el escaneo linea por linea
genera una serie de imagenes 2D a partir de las cuales se pueden crear pilas
de imagenes 3D. OCT permite generar imagenes a partir de la diferente
absorcion y dispersion de la luz de varios componentes del material en
tejidos duros y blandos. EI contraste de imagen surge en éareas con
estructuras de diferente indice de refraccion y absorcién de luz, como
interfaces de restauracion de dientes, espacios, burbujas, grietas de material

o areas porosas en lesiones cariosas.33

Dentin ) DEJ

Dentin

Figura 24.- Imagenes SS-OCT de caries de esmalte de superficie lisa
obtenidas de forma no invasiva (A1, B1) y vista histolégica correspondiente

después de la seccion transversal (A2, B2). 33
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CAPITULO V. OCT APLICADO A LA ODONTOLOGIA

La OCT es un método de obtencién de imagenes no invasivo que utiliza luz y
elimina el riesgo de exposicion a la radiacion. Por lo tanto, la OCT es un
método de diagndstico seguro para las enfermedades dentales y se puede
utilizar en mujeres embarazadas y nifios pequefos.

La profundidad de imagen de la OCT esta muy influenciada por la
translucidez del medio. Las imagenes de OCT son favorables para un objeto
que permite la penetracion de la luz incidente, mientras que el medio que no
transmite la luz y la estructura mas profunda mas alla del rango de
profundidad de penetracion de la luz no son relevantes para las imagenes de
OCT.

El esmalte presenta una alta translucidez y la dentina permite cierta
transmision de luz. Por lo tanto, la OCT tiene el potencial de ser una nueva
modalidad de imagenologia en odontologia para la deteccion de caries dental

y otras enfermedades de los tejidos duros dentales.3?

5.1.- Deteccidn de caries con tomografia de coherencia 6ptica
En la OCT, el esmalte y la dentina desmineralizados se visualizan como una
zona brillante debido al aumento de la sefal de retrodispersién. Se considera
la dispersion de la lesion desmineralizada debido a la formacién de
numerosas microporosidades dentro de la estructura donde se produjo la
variaciéon del indice de refraccion local. Se midieron los indices de refraccion
del esmalte y la dentina después de la desmineralizacion y remineralizacion y
mostraron la correlaciéon lineal entre la densidad mineral y los indices de
refraccion. En consecuencia, el aumento de la sefal de retrodispersion en
OCT podria utilizarse como criterio para la deteccion de desmineralizacion. 3*
En la OCT, la lesion desmineralizada se visualiza como blanca en una

imagen de escala de grises aumentando la sefal. Este fenomeno contrasta
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con las imagenes radiograficas, donde la caries aparece como radiolucidez
debido a la desmineralizacion. La OCT puede verse claramente la
desmineralizacion del esmalte incluso en la etapa incipiente. Si la caries del
esmalte ha progresado hasta la cavitacion, la OCT puede visualizar el

contorno de la cavidad para mostrar claramente la profundidad de la lesion.

En la caries de dentina, la OCT puede distinguir la lesién que penetra
en la dentina. Dado que la unién cemento esmalte (DEJ) se muestra
claramente en las imagenes de OCT en muchos casos, la profundidad de
penetracion de la caries como zona brillante puede estimarse mediante la
ubicacién de la DEJ como punto de referencia. A pesar de que el esmalte
exhibe una excelente profundidad de penetracion de la sefial luminosa en la
OCT, la luz incidente sufre una atenuacion significativa en la dentina, lo que
limita la profundidad de la imagen para la caries de dentina en la zona mas
profunda. Sin embargo, si la lesiébn penetra en la dentina, Ila
desmineralizacion cariosa se expande lateralmente a lo largo de la DEJ,
donde se produce un fuerte reflejo de la sefial de OCT. Por lo tanto,
podemos utilizar la presencia de la senal brillante a lo largo de la DEJ como
criterio determinante para la caries de dentina. En el caso de caries con
cavitacion que forma un espacio hueco, el margen superior de la cavidad
refleja la sefial para mostrar un borde brillante distinto en la imagen de
OCT. Hasta ahora, la OCT puede detectar las caries ocultas debajo de la
superficie aparentemente sana mediante la proyeccion de imagen transversal
que muestra el borde de la cavidad como una linea blanca. La alta resolucion
de imagen y la profundidad de penetracion de la SS-OCT son ventajosas

para la deteccion de caries de dentina. 3*
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Figura 25.- Imagenes SS-OCT de caries oclusal obtenidas de forma no
invasiva (A1, B1) y la vista histologica correspondiente después del corte

transversal de molar inferior permanente (A2, B2).

La desmineralizacion del esmalte en la fisura oclusal se visualiza como
un aumento de brillo dentro de la profundidad de la unién amelodentinaria
(flecha 1). La presencia de caries dentinaria oculta se representa en SS-OCT
como sefal de retrodispersion desde el limite de la lesion (B1). La expansion

de la lesién se visualiza como una linea brillante (flecha 2). 3*
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Figura 26.- Molar extraido. Lesion cariosa sin cavitacion.

Afectacion de la dentina (D); (b - d) Usando diferentes posiciones o angulos,
las imagenes transversales SS-OCT revelan areas brillantes (senales) que
indican la extensién de la lesién (flechas blancas) y para detectar mas
destrucciones de tejido como grietas en el esmalte ((e) flechas rojas), que
son principalmente invisibles en microscopia optica. EDJ: uniéon esmalte-

dentina. 34
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Figura 27.- (a) Molar extraido con caries oclusal.

En el corte histologico por ROl aparecen lesiones (b) (flechas blancas)
y grietas del esmalte (flechas amarillas); (c) En la radiografia digital
convencional no son visibles defectos o lesiones; (d) Las senales brillantes
en la imagen OCT de la ROI demuestran lesiones de caries (flechas blancas)

y agrietamiento del esmalte (flecha amarilla). E: esmalte; D: dentina.3
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Figura 28.- Caries proximal en segundo premolar inferior.

A. Vista clinica. La cavidad del esmalte en distal es evidente en el
segundo premolar; sin embargo, la deteccion de caries en la superficie
proximal mesial no es visible.

B. Imagen de rayos X. El aumento de la radiolucidez en los contactos
proximales no es evidente en el segundo premolar.

C1. Imagen SS-OCT de los contactos proximales entre los primeros y
segundos premolares. Escaneo desde la superficie oclusal. Una linea blanca
clara indica la presencia de caries con cavitacion (flecha).

C2. Imagen SS-OCT de los contactos proximales entre el segundo
premolar y el primer molar. Escaneo desde la superficie oclusal. Una linea
blanca clara indica la presencia de caries con cavitacion (flecha). La
obtencion de imagenes en seccion transversal del primer molar es imposible
debido a la incrustacion de metal.

D. Vista clinica después de la preparacion de la cavidad. Se confirma
la presencia de caries de dentina en las superficies proximales mesial y

distal.34
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5.2.- Fisura del esmalte

Inicialmente, se produce una fisura dental en la superficie del esmalte debido
a la concentracion de tension local y crece con el aumento de la carga y
penetra en la dentina. Las grietas dentales tienden a deteriorarse hasta
convertirse en fracturas dentales verticales y amenazan significativamente la
viabilidad del diente. La deteccion de grietas en los dientes utilizando la
metodologia actual es un desafio para el diagnostico debido a la dificultad de
localizar las lineas de grietas. Las radiografias dentales no revelan la
presencia de grietas en los dientes, a pesar de que pueden mostrar el
posterior dafo dseo inflamatorio debido a la infeccidon bacteriana. Se informa
que la inspeccién visual mediante transiluminacion es valiosa con un alto
nivel de sensibilidad para la deteccion de grietas en los dientes. Sin
embargo, la transiluminacién no proporciona informacion sobre la
profundidad y muestra todas las grietas, lo que provoca que incluso las
lineas de grietas aparezcan como grietas estructurales en los dientes. La
tecnologia de imagenes es necesaria para cuantificar la progresion de la
fractura dental con alta confiabilidad.

Las grietas de los dientes en las imagenes SS-OCT se mostraban
claramente como una linea brillante debido al aumento de la sefal de
retrodispersién. Incluso para las grietas profundas que se extienden mas alla
del DEJ, toda la linea se puede obtener en SS-OCT.3%®
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Figura 29.- Fisura de esmalte.

A. Se encuentra visualmente una fisura del esmalte en la superficie
bucal.

B. Imagen SS-OCT de A. Aunque el grosor de la fisura es muy
delgado, la grieta se representa claramente como una linea blanca que

penetra en la profundidad hasta DEJ (fisura de esmalte de espesor total).3°

Enamel tufts

&

Dentin

Figura 30.- Imagen SS-OCT de la fisura de dentina. La fisura se muestra

como una linea blanca que penetra en la dentina. 3°
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SS-OCT mostré ser como una herramienta eficaz para la deteccion y
diagnodstico de grietas dentales, proporciona informacion estable y objetiva
para el diagnéstico de fractura dental. Dado que SS-OCT puede construir la
imagen solo dentro del rango de profundidad de penetracién del infrarrojo
cercano, su aplicacion se limita a la parte coronal donde se puede irradiar la
luz laser. Un mayor desarrollo de la tecnologia, como los sistemas con
transmision mejorada al tejido blando y la sonda de imagen especial para la
deteccién de la zona subgingival, pueden mejorar la precisién del diagnostico
para la deteccién de fisuras dentales y aumentar su demanda en el uso

clinico.3®

5.3.- Lesion cervical no cariosa

La lesion cervical no cariosa se define como una pérdida de estructura dental
en la region cervical que no esta relacionada con la caries dental. Tiene una
etiologia multifactorial y diversos mecanismos, entre los que se incluyen la
abrasion, la erosidn y la abfraccién. Dado que la progresion de esta lesion
afecta la integridad estructural y la vitalidad pulpar del diente, es necesario

un manejo adecuado para proteger contra la pérdida estructural adicional.3®
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Figura 31. Lesidn cervical no cariosa.

A. Aunque la superficie de la raiz quedo expuesta debido a la recesion
gingival, no se observa pérdida de estructura dental.

B. La imagen SS-OCT muestra claramente la pérdida de estructura
dental en la superficie radicular. La separaciéon del esmalte en la union
cemento esmalte se observa a lo largo de la linea brillante.

Por tanto, se podria sugerir la desmineralizacién de la dentina en
lesion no cariosa como cofactor en la formacién de esta. SS-OCT mostro la

presencia de agrietamiento del esmalte cervical.3®

5.4.- Desgaste oclusal

El desgaste oclusal de los dientes se produce debido a la funcién
masticatoria y a los contactos dentales parafuncionales. El desgaste de los
dientes oclusales puede desviar las interferencias oclusales y provocar una
actividad oclusal parafuncional. Ademas, la pérdida patolégica de la
superficie oclusal causa exposicidn pulpar. Sin embargo, no existe un
meétodo clinico estandar de oro para la evaluacion del desgaste oclusal de los
dientes para estimar el grosor restante del diente. Wada y col. midio la

pérdida de esmalte oclusal in vivo usando SS-OCT y demostré que SS-OCT
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es capaz de estimar el espesor restante del esmalte para el desgaste oclusal
de los dientes.

En las imagenes de SS-OCT, la forma anatémica del cuerno pulpar
era visible con intensidades de retrodispersion mas altas en el borde que se
distingue de la region hueca de la camara pulpar. Se encontré una fuerte
correlacion significativa entre las mediciones de SS-OCT. La observacion de
los cuernos pulpares y el techo de la camara pulpar bajo OCT permitié medir

el grosor de la dentina. 3°

o e

Pulp

Dentin

Figura 32.- Desgaste de los dientes oclusales (incisales).

A. Imagen clinica de incisivo inferior con desgaste dentario oclusal. La
zona de semitranslucidez indica que la dentina restante es muy fina (flecha).
B. Imagen SS-OCT de la exploracién incisal. La ubicacion de la pulpa

se muestra claramente debajo de la dentina restante (flecha).3®

5.5.- Evaluacion del sellador de fosetas y fisuras

Un enfoque principal de la prevencion es el sellado de fosas y fisuras como
una medida para prevenir el inicio y la progresion precoces de la caries en
las superficies oclusales. En las imagenes de OCT transversales, se pueden
detectar la profundidad de la fisura y las lesiones de caries debido a un

aumento de la retrodispersion de la luz. Después de la aplicaciéon del
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sellador, las imagenes revelan su penetracion en las fisuras y su adaptacion

a la superficie del diente.3®

Figura 33.- (a) Molar extraido antes; y (b) después del sellador de fosetas y
fisuras con Helioseal. (c, d) En cortes transversales a través de ROl 1y 2 se
pueden identificar caries oclusales debajo del sellador (L). Utilizando SD-
OCT, las lesiones cariosas (L, sombra) se pueden localizar (e, g) antes;y
(f, h) después del sellado. El sellador (S) ha penetrado en las fisuras, esta
distribuido de manera no homogénea y adaptado a la superficie del esmalte
con (f, flechas blancas) o (h) sin espacio interfacial; (f) Las senales brillantes
revelan un espacio interfacial (flechas blancas) entre el sellador y el

esmalte. El seguimiento revelara cambios a lo largo del tiempo. 35

Como técnica de imagen no invasiva, la tomografia de coherencia
Optica abre un enorme potencial para su aplicacion en el diagnéstico y la
terapia de caries mas eficaces y reproducibles. Las lesiones de caries se
pueden detectar significativamente antes y el progreso de la caries dental
temprana y la efectividad de las opciones de tratamiento restaurador podrian
monitorearse longitudinalmente. Esta  técnica  exploratoria podria

proporcionar informacién adicional clinicamente relevante.3®
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CONCLUSIONES

En odontologia, las imagenes por la tomografia de coherencia éptica son
eficaces para el diagndstico de caries dental, a diferencia de la revision
bucal, la OCT puede visualizar estructuras de hasta una profundidad de 2,5
mm y, por lo tanto, podria ser un complemento util para la evaluacién visual-
tactil de las superficies dentales y la radiografia.

Una de las grandes ventajas de la OCT es el uso de luz infrarroja y se
puede usar de manera segura en bebés y mujeres embarazadas sin la
utilizacion de rayos X.

Una mayor evolucion tecnoldgica permitira utilizar las imagenes de
OCT para diagnosticar enfermedad periodontal y patologias de los tejidos
blandos.

También es eficaz en el diagnéstico de fracturas dentales, cambios
por envejecimiento de las estructuras dentales, como el desgaste oclusal de
los dientes, lesiones no cariosas y evaluar restauraciones.

Las capacidades de OCT que se aplican comunmente en muchos
campos de la medicina (como la oftalmologia) aun no se utilizan
completamente en odontologia, principalmente debido a la baja

disponibilidad de equipos intraorales personalizados.
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