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RESUMEN
Actualmente existen multiples métodos para detectar lesiones cariosas, sin embargo, el éxito se
localiza en aplicar el mas adecuado para diagnosticar caries iniciales. El presente estudio tiene
como objetivo evaluar la eficacia en la deteccion temprana de caries de los métodos clinico,
radiografico y fluorescencia laser (DIAGNOdent), para esto se utilizd 50 piezas humanas
temporales extraidas con caries de esmalte sin cavitacion, las mismas que fueron sometidas a
profilaxis para realizar la inspecciéon visual empleando los criterios ICDAS, se tomaron
radiografias, se examinaron con fluorescencia laser mediante el dispositivo DIAGNOdent, y
finalmente obtener cortes longitudinales para comprobar el limite real de la caries lo cual sirvio
como un patrén de oro. De acuerdo al andlisis estadistico se concluyo que el método visual
utilizado conjuntamente con ICDAS constituyeron el mejor método para deteccion de caries
incipientes, asi también el DIAGNOdent demostr6 ser un excelente auxiliar en el diagndstico

de estadios iniciales.
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ABSTRACT

Nowadays, there are multiple methods for diagnosing dental cavities; however, success lies on
applying the most precise method for diagnosing initial cavities. This study has the goal of
assessing the effectiveness in early cavity detection using clinical, radiographic and laser
fluorescence (DIAGNOdent) methods. To this end, we used 50 extracted human temporary
teeth with cavitation free enamel cavities. Samples were subjected to prophylaxis for visual
inspection using ICDAS criteria, x-rays were taken, and they were examined with laser
fluorescence using the appertaining DIAGNOdent instrument. Finally, the were cut
longitudinally in order to verify the true limit of the cavities, which served as the gold standard
for this assay. The statistical analysis allowed concluding that the visual method, used in
conjunction with ICDAS, was the best method for detecting nascent cavities. Similarly,

DIAGNOdent proved to be an excellent auxiliary method in diagnosing initial stages of decay.

KEYWORDS: DECIDUOS TEETH, NASCENT CAVITIES, DIAGNOSIS METHODS,

ICDAS
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1.1.

CAPITULO |

INTRODUCCION

De Miguel (1997) sefald que la caries es una enfermedad que se encuentra en el grupo
de patologias orales que se presentan con mayor frecuencia en la poblacién mundial

afectando tanto a nifios como adultos.

Henostroza et al. (2007) mencionaron que la caries es una entidad multifactorial,
cronica, infecciosa, de evolucion lenta que afecta fosas y fisuras presentes en las caras
oclusales asi como también superficies lisas, caracterizada por la destruccion progresiva
de los tejidos dentales, debido a la accién de microorganismos presentes en el biofilm
dental encargados de metabolizar los carbohidratos de la dieta, cuyas lesiones en

estadios iniciales pueden ser controladas y revertidas.

Desde el inicio de la profesion, los odontélogos han buscado el método ideal para el
diagnostico correcto de caries, sobre todo en lesiones incipientes, de acuerdo a Cedillo
& Trevifio (2007) mencionaron que esto nos lleva a esperar y observar, o perforar y
tratar mientras tanto Nishiyama, Geller & Francisconi (2006) aludieron que la necesidad
del diagnostico temprano es fundamental, ya que mientras mas pronto se realice la
intervencion, menor seré la pérdida de estructura dentaria lo que aumenta la posibilidad

de éxito en la recuperacidn de la salud bucal.

Cueto (2009) menciond que de acuerdo a sus caracteristicas morfolégicas, las fosas y
fisuras de las piezas dentarias, constituyen sitios susceptibles frente a las lesiones
cariosas, presentando una configuracién anatémica anfractuosa que favorece a su origen
y progresion. Asi, Segura (2002) sefialé que una vez producida la cavitacion del esmalte
facilita enormemente el diagnostico de la enfermedad dental, sin embargo Nishiyama,

Geller & Francisconi (2006) apuntaron que el uso indiscriminado de fluor aumenta la



remineralizacion del esmalte, encontrandose lesiones cariosas dentinarias ocultas bajo
una superficie adamantina intacta, las mismas que pueden ser detectadas mediante

radiografias periapicales.

Carrillo (2010) sefial6 que para realizar una practica conveniente de Odontologia
Minimamente Invasiva es necesario desarrollar una tecnologia que propicie un
diagnostico acertado de lesiones cariosas en sus estadios incipientes los cuales de
acuerdo a Nishiyama, Geller & Francisconi (2006) deberian tener un alto grado de

sensibilidad y especificidad, ser de bajo costo y por supuesto de facil aplicacion.

En el afio 1924, Black, sefialé que el sondaje con explorador debe ser utilizado aplicando
ligera presion sobre las superficies, si al retirarlo queda atrapado, ratificara la presencia
de un proceso carioso existiendo la necesidad de realizar un tratamiento restaurador,
mientras tanto Lussi (1991) y Penning (1992) mencionaron que al usar el explorador la
precision del diagnéstico no mejora. De acuerdo a Thylstrup &Yassin (1995) opinaron
que la presion ejercida por este instrumento es capaz de producir dafio en lesiones
incipientes con posibilidad de remineralizacion, favoreciendo asi el progreso de la
caries, finalmente, Carrillo (2010) concluyé que la utilizacibn como método de

diagndstico es muy pobre y su uso indiscriminado incrementa falsos positivos.

Veitia, Acevedo & Rojas (2010) mencionaron que la radiografia presenta limitantes en
el diagnostico de caries oclusales debido a la sobreposicion de esmalte en las clspides
vestibulares y linguales lo que dificulta la deteccion de lesiones cariosas, ademas
Carrillo (2010) sefial6 que debe considerarse los errores técnicos propios de la toma
radiogréfica, la colocacion de la pelicula, los movimientos inadvertidos del paciente, la
angulacion del rayo, los errores del procesamiento entre otros, asi Kidd & Fejerskov

(2005) manifestaron que la radiografia puede ser usada en forma mas apropiada para



detectar caries proximal, sin embargo hace hincapié que no es un método acertado en

cuanto a la profundidad y menos la cantidad de estructura mineral perdida.

Carrillo (2010) indicé que con la fluorescencia laser se ha observado cambios
importantes tanto en el tamarfio de las lesiones, como en el contenido mineral de la
estructura dentaria, atn en lesiones incipientes, asi Rubio et al. (2006) determinaron que
este sistema diagnostico ha obtenido gran relevancia en la practica clinica. Sin embargo,
Veitia, Acevedo & Rojas (2010) sefialaron que por su alta sensibilidad se puede generar
muchos falsos positivos, finalmente Angmar-Manssonn, Al Khateeb & Tranaeus (1998)
refirieron que este sistema presenta mejoras objetivas sobre los métodos convencionales
(visual y radiografico) ya que se traduce en una retroalimentacion visual y cuantitativa

a los pacientes.

Attrill & Ashley (2001) mencionaron que existe una diversidad de articulos dedicados
a la investigacion del método més adecuado para diagnosticar lesiones cariosas,
realizados la gran mayoria en dientes permanentes, sin embargo Pérez Luyo (2004)
menciond que se debe tener en cuenta que no es posible extrapolar los resultados de las
investigaciones realizadas en la denticion permanente con la denticion decidua debido
a las diferencias en las caracteristicas morfoldgicas, anatémicas y fisiologicas que

existen entre ambas denticiones.

Frente a la problemética anunciada y a la falta de indicios acerca de este tema surgi6 la
necesidad de realizar un estudio in vitro en denticién decidua con el fin de evaluar la
eficacia de los métodos: visual empleando los criterios ICDAS, radiografico y

fluorescencia laser a través del DIAGNOdent en deteccidn temprana de caries.



1.2.

Planteamiento del problema

En pleno siglo XXI, la caries continta siendo uno de los mayores problemas en salud
dental, sobre todo en los nifios, y como tal, durante afios los profesionales han dedicado
un sin numero de investigaciones acerca de su diagnéstico. Cueto (2009) menciono que
resulta crucial un diagndstico adecuado para distinguir lesiones que pueden ser tratadas
por métodos no invasivos de aquellas que justificarian un tratamiento restaurador, ya
que un diagndstico incorrecto involucraria un tratamiento inadecuado y en varias

ocasiones irreversible.

Segura (2002) sefial6 que existen diversas ideas para crear y mejorar herramientas
diagndsticas para detectar caries oclusales, sin embargo el diagndstico de estas lesiones
continda apoyandose en el examen visual y el examen radiografico que se constituyen

en pilares bésicos.

De acuerdo a estudios realizados por Analoui, Stookey & Ferreira Zaondona (1996)
determinaron que un método de diagndstico ideal es aquel que posee tal exactitud que
sea capaz de detectar la presencia de la enfermedad en todos los casos y la ausencia de
la misma en la totalidad de los casos. No obstante, ninguno de los métodos de
diagnostico, por si solo, es capaz de detectar las lesiones en todas las superficies
dentales, por ello es necesario aplicar varios métodos en un mismo paciente para

diagnosticar las lesiones presentes.

Carrillo (2010) menciond que si existieran métodos para la deteccién de lesiones
incipientes que fueran realmente confiables, esto favoreceria una remineralizacion
importante disminuyendo considerablemente la progresién de las mismas y por tanto

requerir de un tratamiento restaurador.



Actualmente se debe optar por una Micro Odontologia que debe ir de la mano con un
diagnostico eficaz, con un método de deteccion ideal que evite seguir cayendo en los
sobretratamientos o en la falta de los mismos. Lamentablemente la preocupacién ha
estado generalmente dirigida a la deteccion de lesiones cariosas en la denticion
permanente, olvidandonos de crear una profesion minimamente invasiva en los mas

afectados por la caries, los nifios.

La realizacion de este estudio sera viable puesto que la obtencidon de las muestras
permitira la evaluacion de lesiones cariosas incipientes en cada pieza dental decidua a
través del método visual aplicado conjuntamente con ICDAS, el método radiografico y
la fluorescencia laser a través del DIAGNOdent los mismos que seran comparados a
través de cortes longitudinales de cada diente con el fin de obtener cual de los métodos

antes mencionados se acerco a la verdad.

Asi por todo lo citado anteriormente se establece la interrogante por conocer cudl es el
mejor método para diagnosticar caries incipientes en denticion decidua utilizando el
método visual a traveés de los cddigos del ICDAS, el método radiografico y la

fluorescencia laser mediante el DIAGNOdent.



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

Objetivos de la investigacion
Objetivo General
Evaluar la eficacia en la deteccidon temprana de caries de tres métodos: clinico (ICDAS),

radiogréafico y fluorescencia laser (DIAGNOdent), en dientes temporales extraidos.

Objetivos Especificos:

Comprobar la validez del método visual para diagnosticar caries temprana empleando

los criterios ICDAS.

Verificar la eficacia del método radiografico en la deteccion precoz de caries, asi como

los inconvenientes para crear un incremento de falsos positivos.

Analizar la eficacia de la fluorescencia laser a través del dispositivo DIAGNOdent en

el diagndstico incipiente de caries y sus beneficios frente al método radiografico.

Determinar estadisticamente y mediante pruebas de sensibilidad y especificidad si uno

de estos métodos es superior a los otros.



1.4.

Justificacion

La deteccidon oportuna de lesiones cariosas ha sido uno de los mayores problemas a
través de la historia de la Odontologia, Silva et al. (2007) manifestaron que la caries
produce una gran cantidad de discrepancias en cuanto al diagnostico y tratamiento se

refiere, traduciéndose asi en una interrogante al indagar los métodos de diagnostico.

En la Guia de Atencion Odontolégica (2006) se sefiald6 que la importancia en el
diagnostico de caries radica en no diferenciar por si solo un estado de salud-enfermedad,
mas bien contribuye como un instrumento que permite reconocer un estado especifico
de la denticién, estandarizando los puntos de vista entre colegas acerca de una entidad
comun, que permite explicar al paciente lo que sucede y cdmo actuar frente a la

patologia.

A pesar de la diversidad de métodos de diagndstico con los que actualmente se cuenta,
la problematica continta ahi, detectar la caries a tiempo sigue siendo uno de los mayores
retos, colocamos sellantes cuando clinicamente se observa una superficie dental
aparentemente sana quedandonos en lo mismo y dandole apertura a la misma

Odontologia tradicional.

De acuerdo a Xaus et al. (2010) manifestaron que la existencia de un nuevo énfasis en
los sistemas de medicion y manejo de la caries dental indican que la comunidad mundial
ha empezado a reconocer que es necesaria una nueva aproximacién en su deteccion,
evaluacion y manejo, especialmente desde la incorporacién de nuevos conceptos como

la reversibilidad en las etapas precoces de la lesion de esmalte desde los afios 80.

Establecer una salud dental con niveles de caries minimos en poblacion infantil y
adolescente es permitirse trazar un camino que conduciria al éxito. Cuando los pequefios

escuchan el término odontdlogo se colman de temores, y, esto se debe a los tratamientos
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invasivos a los cuales son sometidos en su mayoria, lo cual se traducen en adultos que

contintian con recelo por su salud oral.

Asi Segura (2002) sefialé que propiedades como la especificidad, los valores predictivos
y la sensibilidad de cada uno de los métodos para deteccion de caries pueden ser
determinados mediante investigaciones in vitro en las que se realiza un estudio
comparativo entre el valor obtenido al aplicar la prueba diagnostica a una cantidad de
piezas dentales, con el valor otorgado por el estudio histopatologico de esos mismos

dientes.

El presente trabajo de investigacion fue realizado in vitro, cuya muestra cont6 con
cincuenta piezas humanas deciduas con caries incipientes (temprana de esmalte, sin
cavitacion) las cuales fueron observadas clinicamente siguiendo estrictamente el
protocolo ICDAS, asi también se sometieron a una exploracion radioldgica para
finalmente ser evaluadas con fluorescencia laser a través del dispositivo DIAGNOdent
para medir la cantidad de desmineralizacion, una vez culminado el proceso mencionado,
cada pieza dental fue cortada longitudinalmente, se tomo fotografias las cuales fueron
evaluadas bajo los criterios de un experto con el afan de realizar un estudio comparativo
entre estos cortes (patron de oro) con los métodos anteriores para determinar el método

mas eficaz para la deteccion temprana de caries.



1.5.

Hipotesis

El método de fluorescencia laser a través del DIAGNOdent permite realizar un mejor

diagndstico precoz de las lesiones cariosas incipientes en piezas temporales frente al

método clinico y radiogréfico.



CAPITULO 1l

2. MARCO TEORICO

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

Denticién Temporal

Concepto

Guedes-Pinto (2002) mencion6 que los dientes deciduos, llamados también dientes
caducos, temporales, provisionales, de leche, de la infancia o de la primera denticion,
son de suma relevancia en el desenvolvimiento del ser humano, puesto que estas piezas
ejercen una tarea vital en el desarrollo de los musculos masticatorios, en la formacion
de los maxilares, asi como también desempefian un encargo importante en la
localizacion, alineamiento y oclusion de las piezas permanentes.

Caracteristicas Generales

Segun Guedes-Pinto (2002) y Gémez de Ferraris (2007) sefialaron que las piezas
temporales son mas pequefias en todas sus dimensiones que los dientes permanentes; el
esmalte de los dientes deciduos poseen coloracion mas blanca y mas opaca, por lo que
la corona toma un color blanco-azulado, blanco-lechoso o blanco-argiloso, que se haya
distribuido de manera uniforme por toda la corona; el tejido adamantino en piezas de
leche es mas permeable, desgastandose facilmente.

Guedes-Pinto (2002) sefialé que la profundidad del esmalte es menor y mas fino que los
dientes permanentes, siendo que el espesor del tejido adamantino en dientes deciduos
se encuentra alrededor de 0.5 a 1.0mm; es necesario recalcar que el espesor del esmalte
en los surcos y fisuras es minimo y en ocasiones podrian faltar originando que estas
areas sean proclives a padecer caries. Asi, Gdmez de Ferraris (2007) mencion6 que la
dureza del esmalte y de la dentina es ligeramente inferior a la de los dientes
permanentes; asi como también el espesor de la dentina es menor en relacion con la

denticién permanente.
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Finalmente GOmez de Ferraris (2007) determin6 que la camara pulpar es
proporcionalmente mas amplia que en los dientes permanentes, ya que sigue la
morfologia externa de la corona, los cuernos pulpares especialmente los mesiales son

mas altos, asi como también presentan amplios conductos radiculares.

‘ Esmalte

Dentina

Fig. 1. Vista panoramica de un molar primario
Fuente: Autor

2.1.3. Caracteristicas Histologicas
2.1.3.1. Esmalte

Segln Lanata (2003) y Gomez de Ferraris (2007) sefialaron que el esmalte conocido
también como sustancia adamantina o tejido adamantino constituye el tejido mas duro
del organismo, se encuentra cubriendo a manera de casquete a la dentina en su porcion

coronaria, brindando asi la proteccidn necesaria al sistema dentino-pulpar.

Conforme a Gomez de Ferraris (2007) menciond que este tejido se halla constituido
quimicamente por matriz inorganica (95%), agua (3-5%) y por una matriz organica
(1-2%). La porcidn inorgénica se encuentra formada por sales minerales célcicas de
fosfato y carbonato, cuya formula general es Caio (PO4)s (OH)2, estas sales se depositan
en la matriz del esmalte originando un proceso de cristalizacién que transforma la masa

mineral en cristales de hidroxiapatita.

Los iones flior de acuerdo a Gomez de Ferraris (2007) apuntd que pueden sustituir a

los grupos hidroxilos (uno cada cuarenta) en los cristales de hidroxiapatita,
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transformandolos en fluorhidroxiapatita volviéndolo resistente a la accion de los &cidos

Yy, por tanto, mas compacto frente a la caries.

Gomez de Ferraris (2007) determind que los prismas del esmalte son estructuras
conformadas por cristales de hidroxiapatita que constituyen la unidad estructural basica,

asi tenemos:

Esmalte prismético: De acuerdo a Gomez de Ferraris (2007) apunto que estos
prismas presentaron formas microscopicas semejantes a los del tejido
adamantino de las piezas permanentes, con todo, no alcanzan la superficie
externa, ya que en esta zona, y rodeando toda la corona, se halla el esmalte

aprismatico.

Esmalte aprismatico: Gémez de Ferraris (2007) afirmé que se trata de bandas
de esmalte, carentes de prismas y que en las piezas deciduas, rodean toda la
corona; su espesor bordea los 30 um.

En el esmalte de los dientes primarios Gomez de Ferraris (2007) encontro
diferencias en las unidades secundarias, resultantes de los cambios de recorrido
de los prismas, de los distintos grados de mineralizacion, asi como también de

defectos en la formacién del esmalte.

Microfisuras del esmalte: Conforme a Gomez de Ferraris (2007) menciond que
son microdefectos estructurales que se hallan entre los prismas del esmalte, éstas
constituyen verdaderas brechas, en las que se pueden introducir bacterias
contribuyendo a la produccion de caries. Cabe resaltar que en el esmalte deciduo
existen numerosas laminillas, sobre todo en fosas y fisuras de los molares, que
pueden llegar a comunicar el sistema dentinopulpar con la superficie externa, y

por tanto, con el medio bucal.
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Husos adamantinos y tubulos dentinarios remanentes: En los dientes
primarios, Gomez de Ferraris (2007) sefial6 que existen una proporcion mayor
por densidad de area en el tercio interno del esmalte cuspideo, cuya presencia se
encuentra relacionada con la histofisiologia pulpar en su funcion sensorial, sin
embargo, a nivel clinico, poseen menor sensibilidad que los permanentes, debido

a su menor grado de maduracién nerviosa.
2.1.3.2 Dentina

De acuerdo a Lanata (2003) y Gémez de Ferraris (2007) sefialaron que la dentina es el
eje estructural del diente, constituida quimicamente por materia inorganica en un
70-75% (en su mayoria por hidroxiapatita), de 18-20% de materia organica

(principalmente fibras colagenas) y el 5-12% restante de agua.

Segun Escobar (2004) menciond que la dentina de las piezas deciduas es de menor

espesor en la corona y en la raiz, incluso es mas blanda en su masa media. (Tab. 1)

REGION DUREZA
DENTINARIA DENTINARIA
Temporal Permanente
Dentina periférica 55  52-56
Dentina central 60 69-83
Dentina peripulpar 35 37-47
PROMEDIO 554  69-72

Tabla 1: Dureza Knoop de la dentina

Fuente: Escobar, 2004, p. 61
Asi también Escobar (2004) sefiald que la permeabilidad de la dentina temporal es
menor que la de los permanentes, caracterizada por una densidad y didmetro de tbulos
menor, asi mismo Gomez de Ferraris (2007) indico que la densidad de microcanales es

menor en los molares primarios, finalmente la frecuencia de tubulos favorecen la
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reduccion de dentina solida para el proceso de adhesion dentinaria, explicando asi el

comportamiento distinto al trauma, sensibilidad y el progreso de la caries.
2.2 CARIES
2.2.1. Concepto

De acuerdo a Lanata et al. (2003) mencionaron que la caries es una enfermedad
infectocontagiosa, multifactorial, crénica, que se caracteriza por Ser un proceso
dinamico, complejo y localizado que determina la degradacion progresiva de los tejidos
dentarios debido a mecanismos de desmineralizacion acida; esta entidad puede afectar
al esmalte, la dentina, cemento, asi como también localizarse en fosas y fisuras, en caras

libres, interproximales y en la raiz de las piezas.
2.2.2. Etiologia

El camino hacia el concepto moderno de la caries dental ha sido largo y tortuoso. De
acuerdo a Keyes et al. (1962) sefialaron que la etiopatogenia de la caries dental obedecia
a la interaccion simultanea de tres factores principales: huésped, microorganismos y
dieta, cuya correlacion es considerada relevante para abatir los mecanismos de defensa
del esmalte, y por tanto, producir la enfermedad. Esta relacién fue ilustrada graficamente
a través de tres circulos que se interceptaban mutuamente y que trascendio al siglo XX

con la denominacion de la Triada de Keyes.

Conforme a Konig (1974) y Newbrun (1978) manifestaron que si estas tres
condicionantes se relacionaban entre si durante un periodo muy corto, la caries no se
producia, pero al agregar el factor tiempo como un componente etiologico, la

enfermedad se desencadenaba como tal. (Fig. 2)
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Huésped ‘ icroorganismos

Figura 2: Triada de Keyes
Autor: Henostroza (2007)

2.2.2.1. Microorganismos

De acuerdo a Lanata (2003) mencion6 que la cavidad bucal es un medio
favorable para el desarrollo de flora bacteriana, caracteristicas como
temperatura, humedad, nutrientes y el contacto con diversos agentes externos

hacen de ella un lugar apropiado.

Entre las principales bacterias relacionadas con la caries tenemos:

Streptococcus: Escobar et al. (2004) aseguraron que el S. mutans no es
constantemente detectable en bocas de nifios antes de las erupcion
dentaria. Este microorganismo es considerado el més cariogénico del
biofilm dental, puesto que posee un papel activo en el desarrollo de

lesiones cariosas, sobre todo en las primeras etapas.

Asi mismo Moncada (2008) sefial6 que el S. mutans se caracteriza por

ser acidogénico, acidofilo, acidirico, con capacidad de sobrevivir y
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continuar produciendo acidos a pH bajo, finalmente emplea la sacarosa a

velocidades muy rapidas que cualquier otro microorganismo.

Lactobacillus: De acuerdo a Lanata (2003) apunté que estos
microorganismos constituyen la flora con mayor especificidad en la
caries activa, puesto que producen &cido lactico a partir de los
carbohidratos presentes en el medio, asi mismo se desarrollan y
regeneran en medios muy &cidos, tolerando un pH menor de 3 y por tanto

se asocian con caries dentinarias.

Actinomyces: Segun Lanata (2003) y Henostroza (2007) mencionaron
que son microorganismos relacionados con lesiones cariosas radiculares,
raramente producen caries en esmalte y dentro del grupo con actividad

cariogénica tenemos:A. viscosus, A naeslundii y A. odontolyticus.
Biofilm dental

Escobar (2004) definié al biofilm dental como un ecosistema microbiano,
conformado de estructuras microbianas agrupadas densamente, glucoproteinas
salivales insolubles, productos microbianos extracelulares y en menor cantidad
detritus alimentarios y epiteliales que presenta una alta adhesion a los tejidos

duros dentarios.

Asi mismo, Escobar (2004) mencion6 que después de una afanosa limpieza, las
superficies del esmalte se recubren de una capa anamorfica de proteinas,
virtualmente libre de gérmenes, esta capa se denomina pelicula adquirida, la
misma que genera gran influencia en el patron inicial de colonizacion de

microorganismaos.
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De acuerdo a Moncada (2008) mencioné que al inicio se crea una red débil de
atraccion que permite la adhesion reversible de bacterias, estableciendose
interacciones débiles entre la superficie del diente cubierta por la pelicula y la
superficie celular microbiana. Posteriormente se da una fase irreversible en la
que participan componentes de la bacteria y del huésped que unen los
microorganismos a la pelicula salival, aumentando su densidad, estratificacion,
creando una forma de permeabilidad selectiva que favorece su desarrollo y

permanencia.

2.2.2.2. Dieta

Guedes-Pinto (2002) mencioné que la dieta puede afectar a los dientes de dos
formas: antes y después de la erupcion; antes, porque tiene efectos nutritivos en
la formacion dental y la composicién salival, y después, debido a los efectos

locales del metabolismo sobre la placa bacteriana y la saliva.

Escobar (2004) senald que “la dieta es el total ingerido de so6lidos y liquidos,
incluyendo los componentes no nutritivos”. Segiin Henostroza (2007) menciond
que los hidratos de carbono, especialmente la sacarosa, integran el principal
nutriente de los microorganismos, este azlcar posee el mayor potencial
cariogénico, ya que actia como el sustrato que produce polisacaridos
extracelulares como fructano y glucano, asi como polisacéridos insolubles como
el mutano, es necesario recalcar que la sacarosa favorece la colonizacion de los
microorganismos orales como la adhesividad de la placa, permitiendo una mejor

fijacion sobre el diente.

Asi también Henostroza et al. (2007) mencionaron que junto a la cantidad y a la

frecuencia del consumo de alimentos, se debe tomar en cuenta otros factores que
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son importantes en la cariogenicidad de los mismos, asi por ejemplo,
propiedades mecanicas como la dureza, la viscosidad y la adhesion; alimentos
mas rigidos deben ser masticados poderosamente, con el fin de estimular el flujo
salivar y por tanto garantizar una mejor limpieza dental, es decir que sera
determinante el tiempo de permanencia del alimento con el diente para favorecer

0 no a la desmineralizacion de los tejidos.

2.2.2.3. Huésped

Guedes-Pinto et al (2002) mencionaron que cuando se habla de huésped, es
necesario realizar un abordaje integral del paciente, asi sefialaron algunos

factores ligados:

Saliva: Lanata (2003) y Escobar (2004) determinaron que se trata de una mezcla
compleja de fluidos, producto de la secrecion de glandulas salivales principales,
accesorias y de fluido crevicular, que provee humedad al medio bucal,
impregnando constantemente las superficies de los tejidos duros y blandos del

interior de la boca.

Escobar (2004) refirié que la contribucion de la saliva se halla en la presencia de
calcio y fosfato y en menor cantidad de magnesio y flGor, lo cual permite
mantener la integridad del esmalte en pH adecuados, colaborando asi a la

maduracion de estos tejidos.

De acuerdo a Escobar (2004) indicdé que el pH salival es extremadamente
variable, sus valores varian entre 5.5 y 6.4. Asi también Gomez de Ferraris
(2007) apunto que la neutralidad del ambiente bucal se mantiene principalmente

por la presencia de sistemas amortiguadores Ilamados buffer o tampones, siendo
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el sistema salival &cido carbdnico-bicarbonato el componente mas importante en

la regulacion del pH salival.

Diente: Guedes-Pinto (2002) sefial6 que los dientes pueden presentar diferentes
grados de susceptibilidad a la caries, asi también algunas superficies dentarias
son mas propensas que otras. Entre la edad de 2 a 4 afios después de la erupcion,
las piezas presentan mayor riesgo para producir lesiones cariosas, pues el
esmalte es mas susceptible, inclusive algunos dientes se tornan mas vulnerables

en este periodo por lo cual acumulan mayor cantidad de biofilm.

Finalmente Henostroza (2007) menciond que la disposicién, anatomia y la
oclusion de las piezas dentarias, tienen una estrecha relacion con el
aparecimiento de lesiones cariosas, puesto que benefician la acumulacién de

biofilm y alimentos pegajosos, dificultando asi la higiene bucal.

Inmunizacién: De acuerdo a Henostroza et al. (2007) sefialaron indicios de que
el sistema inmunoldgico guarda la capacidad de actuar contra la microflora
cariogénica, produciendo una respuesta humoral a través de anticuerpos del tipo
inmunoglobulina A, la misma que protege al organismo de ciertos ataques y que
al recubrir a las bacterias del biofilm dental, posibilitan el proceso fagocitico por

parte de los neutréfilos de la cavidad bucal.

Genética: La asociacion de la genética con la resistencia o la susceptibilidad a
la caries, de acuerdo a Henostroza (2007) permite comprender su naturaleza,
haciendo que ésta enfermedad no se halla asociada a un solo gen, sino mas bien,
existe la intervencion de una interaccién gen-medio ambiente. Ademas es

relevante mencionar que ciertas caracteristicas heredables son importantes en el
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proceso carioso como la progresion, la respuesta ante la inflamacion, las

peculiaridades anatomicas y la susceptibilidad.

2.2.2.4. Tiempo

Guedes-Pinto (2002) menciond que las lesiones cariosas se producen cuando el tiempo
es favorable, es decir, debe mantenerse ciclos frecuentes de desmineralizacién, este
fendmeno ocurre cuando no existe remocion del biofilm, puesto que cada vez sera méas
rigido, disminuyendo asi el pH salival, esto ain més dificultara los mecanismos de

neutralizacion y remocion de acidos por parte de la saliva.

Por ello, Henostroza (2007) consider6 al tiempo como un factor modulador o
secundario, el cual resulta determinante en la produccién de caries, pues si los factores
etiolégicos interactian durante mas tiempo, los fendmenos de desmineralizacion
ocurren facilmente, caso contrario si tal interaccion dura menos, dichas manifestaciones

no alcanzarian a producirse.

2.3.INICIO Y PROGRESION DE LA LESION CARIOSA

2.3.1. Lesion en esmalte
Guedes-Pinto (2002) menciond que existiendo condiciones adecuadas para el depdsito
de biofilm dental, lo que contribuye la acumulacion de microorganismos en presencia
de un sustrato metabdlico, se producen ciclos de desmineralizacién-remineralizacion.

2.3.1.1.Caracteristicas macroscopicas
De acuerdo a Guedes-Pinto et al. (2002) sefialaron que la mancha blanca o lesién inicial,
es la primera manifestacion visible de caries del esmalte: este tejido tiene un indice de
refraccién de 1.62, a medida que aumenta la pérdida mineral en los procesos de
desmineralizacion, este indice disminuye a 1.33 e incluso a 1.00, lo que provoca que los

espacios intercristalinos se llenen de agua, estas diferencias entre los indices de
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refraccion alteran la translucidez del esmalte lo que provoca la aparicién de un aspecto
blanco gredoso o lechoso, caracteristico de la mancha blanca.
Asi también Henostroza (2007) y Moncada (2008) sefialaron que la mancha blanca suele
observarse en fosas y fisuras, superficies proximales cerca del punto de contacto y a lo
largo del margen gingival, sitios caracterizados por el deposito de biofilm dental;
ademas se caracterizan por ser reversibles, puesto que se remineralizan con un aumento
de la resistencia a futuras agresiones acidas.

2.3.1.2.Caracteristicas microscopicas
Entre los autores mas destacados en los aspectos microscopicos de las lesiones
incipientes, sobresalen Darling (1956) y Gustafson (1957) quienes sefialaron que la
lesion antes de ser cavitada presenta las siguientes zonas:
Zona superficial: Escobar (2004) mencion6 que corresponde al primer cambio visible
de una lesion en tejido adamantino, con una pérdida mineral del 1% al 2%. Asi también
Henostroza (2007) apunto que la resistencia de esta zona se debe a la mayor cantidad
de fluoruros, que le proporciona una significativa resistencia a la accion disolvente de
los acidos, con ello aumenta la posibilidad de remineralizacion.
Zona subperficial o cuerpo de la lesion: Ocupa la mayor parte de la lesion de esmalte,
de acuerdo a Henostroza (2007) sefialé que se extiende por debajo de la zona superficial
hasta la zona oscura, caracterizada por una pérdida mineral entre un 18% a 50%.
Mientras tanto Moncada (2008) apuntd que en el centro, esta zona, posee una porosidad
del 25%, lo que involucra finalmente el colapso de la microestructura del esmalte

afectado, lo que clinicamente podria manifestarse en cavitacion de la lesion.
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2.3.2.

Zona oscura: De acuerdo a Henostroza et al. (2007) mencionaron que esta zona es el
resultado de mdaltiples procesos de desmineralizacion y precipitacion, presenta una
porosidad del 2 al 4% y la pérdida de minerales alcanza del 5 al 8%.

Zona translucida: Se encuentra ubicada en la zona méas profunda de la lesion, segln
Henostroza (2007) sefialé que corresponde al ataque interno, esta zona posee una
porosidad del 1% y alcanza una pérdida de mineral del 1 al 1.5%.

Lesion en dentina

De acuerdo a Guedes-Pinto (2004) y Henostroza (2007) mencionaron que cuando la
lesion cariosa alcanza el limite amelodentinario, independientemente de que exista la
presencia de cavidad o no, la lesion del esmalte altamente porosa, permite una difusion
posterior de los productos acidos bacterianos hacia los tibulos dentinarios, puesto que
en estas areas el proceso continuara ya que existe un mayor depdsito de bacterias
especialmente de especies anaerdbicas y acidogénicas, aumentando de forma progresiva
esta destruccion.

Asi también Henostroza (2007) sefialé que luego de la ingestion de azlcar,
inmediatamente el pH desciende mas alla del punto critico, bordeando entre 5.2 y 5.4,
comenzando asi la desmineralizacion. Debido a la accion tampdn de la saliva, el pH se
va aumentando lentamente, pero la desmineralizacién continta hasta volver a
sobrepasar el pH critico, periodo en el cual la matriz inorgéanica se va disolviendo,
quedando expuestas las fibras colagenas las mismas que se van degradando o
desnaturalizando a medida que el pH va subiendo, es asi como se explica el proceso de

la degradacion dentinaria durante la progresion de la lesion cariosa.
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2.3.2.1.Aspectos clinicos

Henostroza (2007) mencion0 que el cambio de la textura dentinaria se debe a la

desmineralizacion, asi como también su color se oscurece debido a los productos

bacterianos y a los pigmentos de los alimentos y bebidas. Clinicamente la lesion en

dentina se puede presentar de las siguientes maneras:

2.3.2.1.1.

2.3.2.1.2.

Lesion no cavitada

En las primeras etapas de la lesion dentinaria, Henostroza (2007) mencion6 que
cuando todavia no se produce cavitacion, puede existir invasion bacteriana de los
tubulos de forma muy localizada a la dentina superficial; asi la actividad metabolica
progresiva de las bacterias determina la continuacion del proceso de
desmineralizacion para finalmente observar la degradacion de la matriz organica por
accion proteolitica.

Lesion cavitada

De acuerdo a Henostroza (2007) sefial6 que una vez que el esmalte presenta cavidad,
las bacterias invaden la dentina en forma generalizada, siendo la progresion de la

lesion mucho maés rapida.

2.4. ldentificacién clinica de las zonas de la dentina cariada

Segun Henostroza (2007) apunt6 que mas alla de identificar la dentina cariada, hoy en

dia la terapéutica exige diferenciar la porcion que debe ser eliminada, distinguiéndola

de la zona que sera necesario conservar.

Dentina infectada: De acuerdo a Henostroza (2007) y Moncada (2008) mencionaron

que es la porcidn externa de la dentina cariada, caracterizada por tener consistencia

blanda, presentar un aspecto humedo, asi como también mostrar una coloracion

amarillo-palido o amarillo-marron. Ademas contiene una alta concentracion de
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microorganismos y presenta coldgeno desnaturalizado por lo cual no puede ser
remineralizada.

Dentina afectada: Corresponde a la porcion interna de la dentina cariada Henostroza
(2007) y Moncada (2008) mencionaron que Se caracteriza por ser seca, dura, presenta
una coloracion café, asi también muestra ausencia 0 escasas bacterias, tiene una red

colagena intacta, ademas puede considerarse remineralizable.

2.5.METODOS DE DIAGNOSTICO EN LA DETECCION CLINICA DE LESIONES
CARIOSAS

2.5.1. Concepto
Método de diagnostico de acuerdo a Henostroza (2007) sefialo que se refiere a un
conjunto de procedimientos que se utilizan de forma secuencial y ordenada con el fin
de examinar cada pieza o superficie dentaria, cuya relevancia radica en identificar las
lesiones activas en el menor tiempo posible, es decir antes de haberse presentado la
cavitacion.
Segun Rubio Martinez et al. (2006) mencionaron que los avances dentro del campo
diagnostico, permiten descubrir de forma precoz las desmineralizaciones, antes de que
aparezcan las lesiones microscopicas, haciendo posible la instauracion de medidas
preventivas que permitan revertir el proceso carioso.
De acuerdo a la Guia Clinica Dental (2006) determiné que el proceso diagnostico de la
lesion cariosa no terminaria frente a un tratamiento, es necesario recalcar que es un
conjunto de pasos que permiten evaluar el comportamiento de la lesidn, obligadndonos
como profesionales a efectuar un seguimiento incluso después de haber realizado un
plan de manejo, en que se estudie periddicamente el resultado de las acciones en las

lesiones de caries dental con reevaluaciones periddicas de su progresion y actividad.

-24 -



2.5.2. Propiedades
Todos los métodos de diagndstico presentan errores inherentes, Segura (2002) menciond
que en Odontologia se maneja dos variables dicotomicas o binarias: la primera variable,
enfermedad, con sus dos posibles valores: presencia y ausencia de enfermedad y la
prueba diagnostica o segunda variable, con sus dos posibles resultados: positivo y

negativo.

Los parametros que sirven para valorar dicho rendimiento se describen a continuacion:

Sensibilidad: De acuerdo a Rubio Martinez et al. (2006, p.29) mencionaron que es “la
probabilidad de que el resultado de la prueba sea positivo en una persona afectada por
la enfermedad; representando asi la fraccion de verdaderos positivos”. Asi también
Moncada (2008) sefial6 que la sensibilidad es una medida de cun exacto un metodo

diagndstico es capaz de identificar correctamente a los individuos con la enfermedad.

Especificidad: Segiin Segura (2002, p.495) apuntd que es “la probabilidad de que el
resultado de la prueba sea negativo en una persona sana, que no padece la enfermedad”.
Ademas Moncada (2008) mencioné que la especificidad es la medida de cuan bien un

correcto método diagnoéstico puede identificar individuos sin la enfermedad.

La sensibilidad y la especificidad de acuerdo a Moncada (2008) mencion6 que siempre
deben ser evaluadas en conjunto, puesto que un valor por separado de cualquiera de los

parametros no entrega ninguna informacién significativa acerca del método en cuestion.

Valor predictivo positivo (VPP): Rubio Martinez et al. (2002) apuntaron que es la
probabilidad de que una persona padezca la enfermedad habiendo dado positivo en la

prueba.

Valor predictivo negativo (VPN): Conforme a Moncada (2008) mencioné que es la

probabilidad de que una persona esté sana habiendo dado negativo.
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2.5.3. Métodos de Diagndstico

2.5.3.1.Examen Clinico

2.5.3.1.1. Concepto
Conforme a Veitia et al. (2011) mencionaron que es el método maés utilizado en la
practica diaria debido a su simplicidad y accesibilidad por el profesional, puesto que
permite detectar caracteristicas superficiales de la lesion, desde cambios de
coloracion en lesiones incipientes, alteraciones en la consistencia del esmalte,
reblandecimiento de la dentina afectada y finalmente cavitaciones.
De acuerdo a Carrillo (2010) sefial6 que para poder realizar una buena evaluacion
de las superficies dentarias, es necesario efectuar una previa limpieza y secado
meticuloso de los dientes bajo una adecuada fuente de iluminacion.
Segun Veitia et al. (2011) apuntaron que las principales fallas en el proceso de
deteccidn se deben a las dificultades del clinico para catalogar correctamente la
lesion y no en su facultad para diagnosticarla.
Asi también la Guia Clinica de Atencidén (2006) mencion6 que la importancia del
secado con aire favorece a la identificacion de lesiones incipientes debido a que el
esmalte desmineralizado es mas poroso que el esmalte sano, lo que explica
comprender ciertos cambios visuales, es decir, una lesion de mancha blanca que se
observa en una superficie dental himeda es méas porosa y profunda que una que
solamente es visible después de secar con aire, debido a los indices de refraccion del
esmalte, el agua y el aire.
Moncada (2008), apuntd que es necesario destacar que cada vez que se recurre al
método visual se debe considerar el area del diente a ser examinado, ya que en cada

una de ellas la lesion adopta caracteristicas propias.
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2.5.3.1.2. Forma de la lesion
De acuerdo a Carrillo (2010) sefialé que la morfologia de las caras oclusales es
bastante compleja, puesto que sus superficies se han clasificado basandose
principalmente en las diversas formas que presentan estas irregularidades siendo
relevante mencionar que existe una relacion estrecha entre la morfologia de las fosas
y fisuras con la susceptibilidad a desarrollar caries.
Asi Henostroza (2007) y Carrillo (2010) mencionaron que las fisuras contienen en
su interior restos de alimentos y microorganismos, ademas de restos organicos del
epitelio adamantino, pelicula adquirida, entre otros, todos estos materiales que se
hayan presentes en las fosas y fisuras se caracterizan por absorber una cantidad
considerable de pigmentos que se pueden confundir con la presencia de una lesion
lo que obstruye la visibilidad y dificultar la deteccion de una lesidn inicial, puesto
que histologicamente la mancha blanca se forma bilateralmente en las paredes que
forman las fisuras, siendo para el clinico imperceptible.
En cuanto se refiere a lesiones proximales, Henostroza (2007) sefiald que la
inspeccion visual directa es suficiente, puesto que cuando el diente contiguo se
encuentra ausente es factible observar directamente a la lesidn cariosa, pero cuando
se encuentra presente, solo se la distinguira si la lesion es amplia.
La deteccion de lesiones cariosas en caras libres, de acuerdo a Henostroza (2007)
apunté que se basan en el examen visual, debido a su facil accesibilidad,
especialmente desde la primera alteracion clinica visible producida por la caries, la
mancha blanca, se presenta generalmente en forma oval, limites definidos, aspecto
opaco, siendo que la superficie afectada es la mas rugosa que el esmalte sano,

presentando color blanco tiza.
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2.5.3.1.3. Sistema de Deteccion y Evaluacion Internacional de Caries (ICDAS)
Veitia et al. (2011), sefialaron que a través de los afios, se han creado varios
protocolos especificos con el objetivo de reducir la subjetividad e incrementar la
sensibilidad en el diagnostico de caries. La Guia Clinica de Atencion (2006),
mencionO que en el afio 2002 aparece el Sistema de Deteccion y Evaluacién
Internacional de Caries, cuyas abreviaturas son ICDAS cuyo objetivo es el
desarrollo de un método visual para la deteccion de la caries, en fase tan temprana
como fuese posible, ademas detectar la gravedad y el nivel de actividad de la misma,
exponiendo la unificacion de criterios fundamentalmente visuales sobre dientes
limpios y secos tanto en caries de esmalte como de dentina.
Asi mismo Veitia et al. (2011) sefialaron también que este sistema se encuentra
basado en la textura y reflexion de la luz, propiedades fisicas que pueden observarse
en las lesiones precoces, caracterizadas por superficies asperas y terrosas activas,
asi como también suaves y brillantes en las lesiones inactivas.
Asi tenemos:
CODIGO 0: De acuerdo a Xaus et al. (2010) mencionaron que no existe evidencia
de caries después de secado prolongado durante 5 segundos, observandose una
superficie dental sana sin cambios visibles.
CODIGO 1: Conforme a Veitia et al. (2011) sefialaron que existe un primer cambio
visual en esmalte, pues al encontrarse humedo el diente, no existe evidencia de
ningun cambio de color con respecto a actividad cariosa, sin embargo después de
secar de forma prolongada durante 5 segundos, se observa una opacidad cariosa
compatible con mancha blanca o mancha café que se hace visible. Histolégicamente

corresponde a una desmineralizacion del esmalte en su mitad externa.
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CODIGO 2: Xaus et al. (2011), mencionaron que existe un cambio visual distintivo
en esmalte puesto que al observar el diente en estado hiumedo se vera una
decoloracion compatible con mancha blanca / marrén en el fondo de la fosa y fisura
la cual se desborda hacia las paredes y persiste después de secar. A nivel histologico
la profundidad se relaciona con la mitad interna de esmalte y el tercio externo de la
dentina.

CODIGO 3: La Guia de Atencion (2006) menciond que existe una ruptura
localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible, es decir en humedo, el
diente posee una clara opacidad que es compatible con mancha blanca o tincion
cariosa café caracterizada por ser mas ancha que la fosa o fisura natural. Una vez
seco, se observa una pérdida de estructura dental cariada en la entrada, o dentro de
la fosa o fisura. La profundidad a nivel histol6gico se relaciona con dentina hasta su
tercio medio.

CODIGO 4: Xaus et al. (2011), sefialaron que corresponde a una sombra
subyacente desde la dentina con o sin ruptura del esmalte, manifestandose como una
sombra de decoloracién visible a través de una superficie de esmalte aparentemente
intacta, la misma que puede o no presentar solucién de continuidad (sin exponer
dentina), y se nota como una sombra que puede aparecer gris, negro-azul o
anaranjado-marron. Se relaciona histol6gicamente con dentina en el tercio medio de
Su espesor.

CODIGO 5: Xaus et al. (2011) mencionaron que existe una cavitacion en un
esmalte opaco o con tincién, exponiendo asi dentina subyacente. Histoldgicamente
se encuentra relacionado con el tercio interno de la dentina.

CODIGO 6: De acuerdo a Xaus et al. (2011) sefialaron que presenta una extensa

cavitacion con dentina visible, tanto en profundidad como en extension, incluso
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puede alcanzar tejido pulpar. Histolégicamente la profundidad abarca el tercio
interno de la dentina.

Este sistema de acuerdo a Xaus et al. (2011) determiné que se relaciona la apariencia
visual de las lesiones cariosas de las superficies oclusales con su profundidad
histologica, asi también Ricket et al. (2002) sefialaron que tiene el potencial de
permitir entrenar odontologos para interpretar el examen visual en términos

histologicos.

2.5.3.2.Método radiografico

La radiografia dental de acuerdo a Thylstrup & Fejerskov (1986) mencionaron que es
una fotografia de una pieza dentaria, obtenida mediante la utilizacion de los rayos X,
constituyéndose un auxiliar esencial para el diagndéstico de las enfermedades que afectan
a los dientes.

De acuerdo a Moncada (2008) sefialé que la imagen radiografica se hace posible por las
diferencias en la absorcion de radiacion dado por la distinta composicion, anatomia,
densidad y grosor de los tejidos que son representados, asi también Rubio Martinez et
al. (2006) sefalaron que el esmalte y la dentina debido a su gran contenido inorganico,
atentan mucho los rayos X, dando lugar a una imagen blanquecina en la radiografia,
mientras que la pulpa los atentia en menor cantidad provocando una imagen gris oscura
en la radiografia debido a su gran contenido organico.

Segura (2002) sefial6 que la exploracion radiografica puede incrementar la sensibilidad
del diagnéstico de las caries oclusales, sin embargo, la radiografia se topa con problemas
importantes como la sobreposicion de estructura dental como el esmalte y la dentina,

pero sobre todo en las areas oclusales en las que existe sobreposicion del esmalte bucal
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y lingual, asi como la linea de separacion de esmalte-dentina sobre todo a nivel de fosas
y fisuras, contribuyendo a enmascarar cualquier lesion incipiente.

Conforme a Segura (2002) menciono que la exploracién radioldgica es inexacta para
detectar las lesiones incipientes y para determinar la extension de la caries en
profundidad, Goaz & White (1982) sefialaron que se requiere aproximadamente una
desmineralizacion alrededor del 40% de la estructura dentaria para detectar
radiograficamente lesiones cariosas.

Sin embargo Segura (2002) sefiald que la exploracion radiologica es muy util para
monitorizar las terapias preventivas, asi como el seguimiento de lesiones ya
diagnosticadas, con lo cual contribuye a conseguir el objetivo de conservar la maxima

estructura dentaria posible.

2.5.3.3.Métodos de fluorescencia laser

2.5.3.3.1. Concepto
De acuerdo a Veitia et al (2011, p. 8), sefiald que “la fluorescencia es la propiedad
de una sustancia para emitir luz cuando es expuesta a radiaciones del tipo
ultravioleta, rayos catodicos o rayos X”.
Conforme a Bjelkhagen et al. (1982) y Angmar-Mansson & ten Bosch (1987)
mencionaron que al observar una luz laser de 488 nm que se proyectaba sobre
lesiones cariosas incipientes y se aplicaba un filtro amarillo para observar la
fluorescencia de la luz reflejada, se aprecian areas oscuras en contraste con el
esmalte sano que se presentaba mucho mas luminoso.
Asi también Rubio Martinez et al. (2006) sefialaron que los equipos utilizados para
el diagndstico de lesiones cariosas funcionan mediante un diodo de laser que genera

un rayo de luz con una longitud de onda definida, la cual incide sobre el diente, asi
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2.5.3.3.2.

las sustancias son excitadas por la luz irradiada, adquiriendo un aspecto fluorescente
que puede ser cuantificado.

El uso de fluorescencia cuantitativa inducida por laser de acuerdo a Moncada
(2008), apunt6 que ha sido considerado como una herramienta que permite reducir
el tiempo de examen para la investigacion clinica de las lesiones cariosas,
presentando mejoras objetivas sobre los métodos convencionales, lo cual refleja que

provee retroalimentacion visual y cuantitativa a los pacientes.

Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent)

Conforme a Rubio Martinez et al. (2006) y Veitia et al. (2011) mencionaron que en
el aflo 1998, Hibst y Gill desarrollaron un sistema laser portatil, caracterizado por
medir el incremento en la fluorescencia del tejido dental afectado por caries cuando
se aplica sobre él una luz laser con una longitud de onda de 655 nm.

De acuerdo a Henostroza et al. (2007) sefialaron que el DIAGNOdent es un
instrumento que permite detectar lesiones cariosas aun en los estadios incipientes
valiéndose de un haz laser de una longitud de onda de 655 nm, que llega a la pieza
dental a través de un paquete de fibra dptica cuyo extremo se ubica en la superficie
del diente, asi también posee un segundo paquete de fibra Optica que capta el rayo
de la luz fluorescente que ha sido reflejado por la superficie dental.

En la medida que aumenta la magnitud de la lesion, Henostroza et al. (2007)
sefialaron que al aumentar la fluorescencia, la unidad central le asigna un valor
numeérico que es directamente proporcional a los cambios causados por
desmineralizacion, fendmeno que se advierte a través de un aviso sonoro, que indica
la presencia o ausencia de lesion, ademas de un visor digital que muestra

cuantitativamente el progreso del deterioro. (Fig.3)
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Reflexion de la luz
fluorescente '+ - *))

Conducto Senal acustica

Luz coherente Indicador digital

optico anular

Fig. 3: Esquema del funcionamiento del dispositivo DIAGNOdent
Fuente: Veitia et al. (2011)

El tamafio de la lesion altera la cantidad de fluorescencia, segun Veitia et al. (2011)
sefialaron que esto establece un valor que es visualizado mediante una lectura
incrementada, siendo de esta forma cuantificada; ademéas la deteccion de la
radiacion fluorescente puede ser reflejada por medio de una sefial acUstica, asi la luz
reflejada y la luz ambiental son eliminadas a través de un filtro con caracteristicas
especificas.

Rubio Martinez et al. (2006) y Veitia et al. (2011) mencionaron que la unidad consta
de una punta A, cuya forma es de cono truncado y otro aditamento o punta B en
forma plana; la punta A permite efectuar el examen en areas como fosas y fisuras,
en tanto que la segunda inspecciona las superficies lisas. Las instrucciones del
DIAGNOdent aconsejan que el area que sera evaluada debe estar limpia puesto que
la placa, el tartaro y las decoloraciones, pueden dar lugar a valores falsos positivos
debido a su capacidad de detectar alteraciones minimas en las superficies del esmalte

incrementando o disminuyendo la cantidad de luz emitida.
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Tabla 2: Relacién entre rango de valores entregados por DIAGNOdent y su criterio clinico

NIVEL CANTIDAD DE CRITERIO CLINICO
FLUORESCENCIA
DO 0-5 No existe desmineralizacion
D1 6-14 Desmineralizacion leve esmalte
D2 15-20 Desmineralizacion intensa esmalte
D3 21-99 Desmineralizacion en dentina

Fuente: Sridhar, Tandon & Nirmala (2009, p. 329)
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CAPITULO 111

3. Metodologia
3.1. Tipo de la investigacion
El presente estudio fue de tipo prospectivo ya que la informacion se recogio a medida
que sucedia las evaluaciones; comparativo ya que utilizo tres métodos de diagnéstico
para estimar sus diferencias; descriptiva puesto que informo sobre las caracteristicas
propias de un grupo de variables; transversal porque los datos se recolectaron en un
solo momento y en un tiempo Unico y finalmente experimental ya que las muestras
fueron evaluadas en un ambiente estrictamente idoneo, siguiendo normas para asi
evaluar la eficacia de los métodos a ser empleados.

3.2. Muestra

La muestra estuvo conformada por 50 piezas humanas deciduas extraidas las cuales
fueron elegidas por muestreo aleatorio simple y se encontraron bajo los siguientes

criterios respectivamente.

3.2.1. Criterios de inclusion

En este estudio las piezas deciduas se caracterizaron por la aparente ausencia de:

e Restauraciones.
e Cavitaciones.
e Sellantes en fosas y fisuras.
3.2.2. Criterios de exclusion:
e Piezas con fluorosis dental.
e Piezas con amelogénesis imperfecta.

e Piezas con hipoplasia del esmalte
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3.3. Operacionalizacion de las variables:

Variables

Concepto

Dimension

Indicador

Escala

Piezas dentales
temporales
extraidas con
caries
incipiente

Organo
anatémico,
duro que se
halla
enclavado en
los alvéolos
de los huesos
maxilares 'y
por motivos
terapéuticos
son
despojados
de laboca, asi
como
también
cuando
presentan
enfermedad
infecciosa
que afecta a
los  tejidos
duros del
diente.

Mancha blanca

Aspecto
Color

Cualitativa

Método de
diagnostico
clinico

Proceso 0
secuencia
ordenada de
acciones
clinicas que
permiten
comprender
el  proceso
salud-
enfermedad

Inspeccion visual

Sistema
Deteccion
Evaluacion
Internacional

de
y

de

Caries (ICDAS)

Cuantitativa

0= Sana
1= Lesion leve en
esmalte
2= Lesion
moderada en
esmalte
3= Lesion en
dentina
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Revela Sombras Radiografias Cuantitativa
cambios radioldcidas, periapicales
fisicos  que | radiopacas y R0=Sana
ocurre a nivel | radiotransparentes
Método de de los tejidos | que presenta cada R1=Radiolucidez
diagnostico duros del | uno de los dientes en esmalte
radiogréafico diente por un | temporales en
cambio toda la superficie R2=Radiolucidez
absorcional de la corona tercio de la dentina
de los rayos | dental-
X. R3=Radiolucidez
a mas de 1/3
dentina
R4=Compromiso
pulpar
Propiedad de | Cantidad de | DIAGNOdent | Cuantitativa
una sustancia | fluorescencia 0-5=Sano
Fluorescencia | para emitir | emitida 6-14=
inducida por luz cuando es Desmineralizacion
laser expuesta a leve esmalte
radiaciones 15-20=
del tipo Desmineralizacion
ultravioleta, intensa esmalte
rayos 21-99=
catodicos o Desmineralizacion
rayos X en dentina

3.4. Procedimiento

Se obtuvo 50 piezas humanas deciduas extraidas por diferentes motivos con caries

incipientes de esmalte sin cavitacion, recolectadas en consultorios y clinicas

privadas las mismas que se mantuvieron en solucion salina hasta el momento del

estudio. (Fig. 4)
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Fig. 4: Muestra almacenada en solucion




Los protocolos que se detallan a continuacion fueron basados en investigaciones
realizadas por Attrill & Ashley (2001) y Sridhar et al. (2009), asi cada pieza dental
fue sometida a una meticulosa profilaxis previo bafio con agua destilada. La limpieza
fue realizada con pasta profilactica (Alpha-Pro), cepillo profilactico, agua y pieza de
mano de baja velocidad con contraangulo (NKS Professional Handpieces),

conjuntamente guardando las normas de bioseguridad ya que se utiliz6 guantes,

mascarilla y gorro desechable. (Figs.5, 6y 7)

Fig 5: Elementos para profilaxis Fig. 6: Micromotor- Jeringa triple

Fuente: Autor Fuente: Autor

Fig. 7: Elementos de bioseguridad

Fuente: Autor
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3.4.1 Examen Visual

Cada objeto de prueba se seco durante 5 segundos con aire comprimido, (Fig. 8)
se examinO cada pieza dental bajo la lampara del equipo dental (BEST
DENTAL 70) (Fig. 9). Cada superficie dental (vestibular, lingual, palatino,
mesial, distal, oclusal e incisal) se observé detenidamente y sus valores fueron
anotados en la tabla correspondiente (Ver anexo 1) bajo los codigos del ICDAS
(Ver anexo 2). Este protocolo fue realizado en base a investigaciones realizadas

por Attrill & Ashley (2001) y Sridhar et al. (2009), asi también siguiendo

meticulosamente cada paso otorgado por los cddigos ICDAS.

Fig. 8: Secado meticuloso Fig.9: Inspeccion visual

Fuente: Autor Fuente: Autor

Cada dos dientes temporales una vez culminado la inspeccion visual fueron
almacenados en suero fisioldgico en vasos plasticos de 20 c/c con su respectiva
tapa rotulados en la parte externa con marcador negro (BIC WHITEBOARD

MARKER) sefialando el nimero de pieza y la clase de diente.
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3.4.2. Examen con fluorescencia laser
El equipo de fluorescencia laser utilizado fue el KavVo DIAGNOdent PEN IR
modelo 2190, Alemania. (Figs. 10-11) Cada diente se enjuagé con agua
destilada y fue sometido nuevamente a un proceso de limpieza siguiendo las
recomendaciones del fabricante, se usé el PROPHYflex 2018 con bicarbonato
para eliminar cualquier rastro de impurezas que pudieran dar falsos
positivos,(Fig. 12) asi también se sec6 cada objeto de prueba durante 5 segundos.
Previo al procedimiento el instrumento fue calibrado manteniendo la punta
contra una superficie lisa y pulsando el boton de circunvalacion. Se utilizé la
punta A de forma conica para las areas de fosas y fisuras, mientras que la punta
B de forma plana ayudd a examinar superficies lisas. En cada pieza dental se
evaludé una a una las superficies dentales (vestibular, lingual, palatino, mesial,
distal, oclusal e incisal) y cada valor se registro en la tabla correspondiente (Ver
anexo 1) bajo los rangos correspondientes al dispositivo. (Ver anexo 3). El
dispositivo se volvio a calibrar cada diez piezas como lo demuestran estudios

realizados por Attrill & Ashley (2001) y Sridhar, Tandon, & Nirmala, (2009).

Fig. 10: KaVo
DIAGNOdent PEN IR

Fuente: Autor
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3.4.3.

Fig. 11: Puntas del DIAGNOdent

Fuente: Autor

Fig.12: Profilaxis usando
PROPHY flex

Fuente: Autor

Una vez culminado el proceso empleando la fluorescencia laser a través del
DIAGNOdent, cada pareja de piezas dentales se almacenaron en vasos plasticos

con suero fisiolégico.

Examen Radiografico

Cada dos piezas deciduas fueron colocadas en una pelicula radiogréafica (Kodak
Dental Intraoral D-Speed Film) de 30.5 x 40.5 mm de dimension. La radiografia
se ubico en una superficie plana, firme, paralela al piso, asi el par de dientes se
ubicaron con su cara lingual/palatina hacia la pelicula radiografica mientras que
la cara vestibular se encontrd en relacion al cono de la maquina de rayos X

intraoral (Elity 70) (Figs.13-14). La distancia punto-focal fue de 4.5 cm con un
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tiempo de exposicion de 0.75 segundos. La secuencia de pasos fueron basadas

en estudios realizados por Attrill & Ashley (2001) y Sridhar et al. (2009).

Fig.13: Procedimiento
para la toma
radiografica

Fuente: Autor

Fig. 14: Pelicula radiografica KODAK
Fuente: Autor

Una vez que se tomd cada una de las radiografias periapicales se sometieron al
proceso de revelado mediante la maquina de revelado automatico con liquidos
revelador y fijador (KODAK GBX), cada periapical estuvo durante 40 segundos
en el liquido revelador, luego se enjuag6é en agua y finalmente transcurrid
durante 2 minutos en el liquido fijador para ser lavadas nuevamente en agua

(Fig.15-16) Para terminar cada radiografia se seco con aire comprimido.

Fig. 15: Liquidos fijador y revelador
KODAK

Fuente: Autor




3.4.4.

Fig. 16: Proceso de revelado

Fuente: Autor

Las radiografias fueron examinadas en un negatoscopio con ayuda de una lupa
de aumento y sus valores anotados en la respectiva tabla (Ver anexo 1) bajo los

criterios de Ekstrand (Ver anexo 4).

Corte Longitudinal

Finalmente los especimenes fueron sometidos a cortes longitudinales para lo
cual se utilizé una superficie plana, empleando una caja rectangular de cartén
cuyas medidas fueron 30 cm. de largo por 3 cm de ancho, sobre ésta se coloco
una mezcla de alginato en donde se coloc6 ocho piezas. Una vez que la mezcla
se fragud, cada pieza dental era cortada a nivel de la caries utilizando la pieza de
baja velocidad (MOTO TOOL TRUPER) a velocidad dos junto con un disco de
diamante, este proceso se acomparfio de irrigacion constante para evitar el exceso

de calor producido.

Los segmentos de cada pieza dental fueron captados con una cdmara profesional

(Nikkon Di90) (Fig.17) (Ver anexo 5).
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Fig. 17: Camara Nikon D90

Fuente: Autor

Las fotografias fueron almacenadas en un pen drive. Cada archivo de imagen fue
calificado por la Dra. Armas quien se convirtio en la evaluadora y examiné cada
pieza dental bajo los cddigos ICDAS (Ver pags. 28-30) y anotados en la tabla

correspondiente (Ver anexo 1).

Los cortes longitudinales fueron realizados para comprobar si existia la
enfermedad cariosa como tal y a qué limite se encontraba por lo cual los datos

obtenidos a través de la evaluadora externa sirvieron como patrén de oro.

Una vez realizados los cortes y culminada las fotografias, los segmentos de las
piezas dentales fueron almacenados en sus respectivos recipientes plasticos con

suero fisioldgico.

3.5. Recoleccidn de la informacion
Los datos obtenidos por cada uno de los métodos empleados fueron recogidos en una
tabla disefiada en Microsoft Excel 2010 en la cual consta el numero de pieza, el tipo

de pieza y los valores asignados por cada metodo. (Ver anexo N°1).
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3.6.

3.7.

Anélisis de datos

Los resultados del analisis comparativo para determinar las relaciones diagnosticas se
organizaron en una hoja de calculo en Microsoft Excel 2010, posteriormente esta hoja
de calculo se exportd al paquete estadistico SPSS 22 en espafiol, con el cual se
elaboraron las tablas de frecuencia y las de contingencia, asi como las pruebas de Chi
cuadrado para determinar independencia entre variables a una significancia de 0,05,
asi también se realizd la prueba de Friedman para probar si existe discrepancia entre

los observadores.

Aspectos éticos

Al ser éste un estudio in vitro no se vio afectado el bienestar ni la integridad humana
por ello no se pidié ningun tipo de consentimiento informado para realizar esta
investigacion  puesto que las piezas deciduas fueron extraidas por motivos
terapéuticos ajenos a esta investigacion, las cuales fueron donadas por profesionales

que trabajan en consultorios y clinicas privadas, asi como también por pacientes.
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4.

CAPITULO IV

Resultados

4.1. Andlisis de resultados

Se analizaron 50 piezas en funcion de los criterios de exclusion e inclusion, de estas

50 piezas, 50,0% fueron incisivos, 26,0% molares y 24,0% caninos.

Se estandarizo la escala para los métodos visual, radiogréfico, fluorescencia laser
(DIAGNOdent) y el corte longitudinal, valorandolos como sana, esmalte leve, esmalte
moderado y dentina, esta estandarizacidn permitid la comparacion entre los tres métodos
diagndsticos (visual, radiografico y fluorescencia laser a través del dispositivo

DIAGNOdent) con el patrén de oro (corte longitudinal).

Tabla 3: Diagnostico empleando examen visual

Diagnostico Frecuencia | Porcentaje
Sana 27 54,0%
Esmalte leve
15 30,0%
Esmalte
moderado 8 16,0%
Total 50 100,0

Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez
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Gréafico 1: Diagnoéstico empleando examen visual
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Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Con el método visual se determiné que el 54% de las piezas se encontraban sanas, el

30% con dafo leve en esmalte y el 16% con dafio moderado en tejido adamantino.

Tabla 4: Diagnostico empleando examen radiogréafico

Diagnostico | Frecuencia | Porcentaje
Sana 45 90%
Esmalte 0 0%
leve

Esmalte o
moderado 3 6%
Dentina 2 4%
Total 50 100,0

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Fuente: Autor
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Gréfico 2: Diagnostico empleando examen radiogréfico
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Fuente: Autor

Con el método radiogréafico se determind que el 90% de las piezas se encontraban sanas,

no se encontraron registros a nivel de esmalte leve, el 6% con dafio moderado en

esmalte, y el 4% restante presentaba dafio en dentina.

Diagnostico | Frecuencia | Porcentaje
Sana 12 24,0
Esmalte 29 44,0
leve

Esmalte

moderado 6 12,0
Dentina 10 20,0
TOTAL 50 100,0

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Fuente: Autor
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Gréfico 3: Diagnostico empleando fluorescencia laser (DIAGNOdent)
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Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Con el método de fluorescencia laser (DIAGNOdent) se determind que el 24% se
encontraban sanas, el 44% con dafio leve en esmalte, el 12% con dafio moderado en

tejido adamantino y finalmente el 20.0% en dentina.

Tabla 6: Diagnostico empleando corte longitudinal

Diagnostico | Frecuencia | Porcentaje
Sana 29 58
Esmalte 12 o
leve

Esmalte

moderado 4 8
Dentina 5 10
Total 50 100,0

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Fuente: Autor
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Gréfico 4: Diagnostico empleando corte longitudinal
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Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Con los cortes longitudinales, que sirvieron como patron de comparacién se determino

que el 58% de las piezas se encontraban sanas, el 24% con dafio leve en esmalte, 8%

moderado y el 10% presentaba desmineralizacién en dentina.

Tabla 7: Relacién entre diagnostico visual-corte longitudinal

CORTE METODO VISUAL
LONGITUDINAL | Sana Leve |Moderada| Total
Sana 19 5 5 29
Esmalte leve ) 5 2 12
Esmalte moderado 2 2 0 4
Dentina 1 3 1 5
TOTAL 27 15 8 50

Fuente: Evaluadora externa- Dra. Armas

Elaboracién: Autor
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Tabla 8: Porcentajes entre diagndstico visual-corte longitudinal

METODO VISUAL

E.

Sana E Leve Moderado Total
C Sana Recuento 19 5 5 29
© % dentro de CL 65,5% 17,2% 17,2% 100,0%
R % dentro de V 70,4% 33,3% 62,5% 58,0%
T % del total 38,0% 10,0% 10,0% 58,0%
= Esmalte Recuento 5 5 2 12
; Leve % dentro de CL 41, 7% 41, 7% 16,7% 100,0%
N % dentro de V 18,5% 33,3% 25,0% 24,0%
G % del total 10,0% 10,0% 4,0% 24,0%
| Esmalte Recuento 2 2 0 4
T Moderado o5 dentro de CL 50,0% 50,0% 0% |  100,0%
U % dentro de V 7,4% 13,3% ,0% 8,0%
D % del total 4,0% 4,0% ,0% 8,0%
I:l Dentina Recuento 1 3 1 5
A % dentro de CL 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
L % dentro de V 3, 7% 20,0% 12,5% 10,0%
% del total 2,0% 6,0% 2,0% 10,0%
Total Recuento 27 15 8 50
% dentro de CL 54,0% 30,0% 16,0% 100,0%
% dentro de V 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 54,0% 30,0% 16,0% 100,0%

Fuente: Evaluadora externa-Dra.Armas
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Gréfico 5: Porcentajes entre diagndstico visual-corte longitudinal
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Fuente: Evaluadora externa-Dra. Armas

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Se observaron coincidencias en el diagnostico a nivel sano en el 65,5% de los casos, a
nivel leve en el 41,7% de los casos, presentando a nivel moderado un 0,0% de los
casos, a pesar de no existir coincidencias a nivel de dentina dio una coincidencia global

del 35,73% de los casos.

Tabla 9: Relacién entre diagnostico radiografico-corte longitudinal

METODO RADIOGRAFICO
CORTE Sana Esmalte |Esmalte Dentina Total
LONGITUDINAL leve moderado

Sana 26 0 2 1 29
Esmalte leve 10 0 1 1 12
moderads 4 0 o o °
Dentina 5 0 0 0 5
TOTAL 45 0 3 2 50

Fuente: Evaluadora externa — Dra. Armas

Elaboracién: Autor
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Tabla 10: Porcentajes entre diagnostico radiografico-corte longitudinal

METODO RADIOGRAFICO

E. E.

Sana Leve Moderado Dentina Total
C Sana Recuento 26 0 2 1 29
o % dentro de CL 89,7% 0% 6,9% 3,4% 100,0%
R % dentro de R 57,8% 0% 66,7% 50,0% 58,0%
T % del total 52,0% 0% 4,0% 2,0% 58,0%
= Esmalte Recuento 10 0 1 1 12
(I; Leve % dentro de CL 83,3% 0% 8,3% 8,3% 100,0%
N % dentro de R 22,2% 0% 33,3% 50,0% 24,0%
G % del total 20,0% 0% 2,0% 2,0% 24,0%
| Esmalte Recuento 4 0 0 0 4
T Moderado 95 dentro de CL 100,0% 0% ,0% 0% |  100,0%
U % dentro de R 8,9% 0% ,0% ,0% 8,0%
D % del total 8,0% 0% ,0% ,0% 8,0%
’L Dentina Recuento 5 0 0 0 5
A % dentro de CL 100,0% 0% ,0% ,0% 100,0%
L % dentro de R 11,1% 0% ,0% ,0% 10,0%
% del total 10,0% 0% ,0% ,0% 10,0%
Total Recuento 45 0 3 2 50
% dentro de CL 90,0% 0% 6,0% 4,0% 100,0%
% dentro de R 100,0% 0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 90,0% 0% 6,0% 4,0% 100,0%

Fuente: Evaluadora externa — Dra. Armas

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez
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Gréfico 6: Porcentajes entre diagnostico radiografico-corte longitudinal

M Sana E.Leve E.Moderado Dentina

100,0%
100,0%

83,3%

I 39,70%
0,00%
0,0%
0,0%
0,0%

M 69%

8,3%
0,0%
0,0%
B 3,40%
8,3%
0,0%
0,0%

SANA E. LEVE E.MODERADO DENTINA
METODO RADIOGRAFICO

Fuente: Evaluadora externa — Dra. Armas
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Se observaron coincidencias en el diagnostico a nivel sano en el 89,7% de los casos, a
nivel de esmalte leve, moderado y dentina se dieron coincidencias del 0% alcanzando

asi una coincidencia global del 29% de los casos.

Tabla 11: Relacion entre diagndstico fluorescencia laser (DIAGNOdent)- corte longitudinal

FLUORESCENCIA LASER
CORTE (DIAGNOdent)
LONGITUDI s Esmalte Esmalte .
NAL ana Leve Moderado Dentina | Total
Sana 8 14 2 5 29
Esmalte leve 3 5 3 1 12
Esmalte 1 1 1 1 4
moderado
Dentina 0 2 0 3 5
TOTAL 12 22 6 10 50

Fuente: Autor

Elaboracién: Autor
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Tabla 12: Porcentajes entre diagnostico fluorescencia laser (DIAGNOdent)- corte longitudinal
FLUORESCENCIA LASER (DIAGNOdent)
Esmalte Esmalte
Sana Leve Moderado | Dentina Total
C Sana Recuento 8 14 2 5 29
o % dentro de CL 27,6% 48,3% 6,9% 17,2%|  100,0%
R % dentro de D 66,7% 63,6% 33,3% 50,0% 58,0%
T % del total 16,0% 28,0% 4,0% 10,0% 58,0%
E Esmalte Recuento 3 5 3 1 12
o Leve % dentro de CL 25,0% 41,7% 25,0% 8,3% | 100,0%
N % dentro de D 25,0% 22,7% 50,0% 10,0% 24,0%
G % del total 6,0% 10,0% 6,0% 2,0% 24,0%
| Esmalte Recuento 1 1 1 1 4
T Moderado 94 dentro de CL 25,0% 25,0% 25,0% 25,0%| 100,0%
U % dentro de D 8,3% 4,5% 16,7% 10,0% 8,0%
D % del total 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 8,0%
lil Dentina Recuento 0 2 0 3 5
A % dentro de CL ,0% 40,0% ,0% 60,0% | 100,0%
L % dentro de D ,0% 9,1% ,0% 30,0% 10,0%
% del total ,0% 4,0% ,0% 6,0% 10,0%
Total Recuento 12 22 6 10 50
% dentro de CL 24,0% 44,0% 12,0% 20,0% |  100,0%
% dentro de D 100,0% |  100,0% 100,0%| 100,0%| 100,0%
% del total 24,0% 44,0% 12,0% 20,0% |  100,0%

Fuente: Evaluadora externa

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez
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Grafico 7: Porcentajes entre diagndéstico fluorescencia laser (DIAGNOdent)-corte
longitudinal
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Fuente: Autor

Se registraron coincidencias en el 27,6% de los casos diagnosticados como sano, el
41,7% en nivel leve, 25% en nivel moderado y el 60% a nivel de dentina, arrojando una

coincidencia global del 38,5% de los casos.
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Tabla 13: Diagndstico comparativo para los tres métodos — corte longitudinal

Corte
longitudinal
(Patron de
Diagnostico| Visual |Radiografico|Laser 0ro)
Sana 54,0 90,0 24,0 58,0
Esmalte 30,0 0,0 44,0 24,0
leve
Esmalte 16,0 6.0 12,0 8,0
moderado
Dentina 0,0 4,0 20.0 10,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Gréfico 8: Diagndstico comparativo para los tres métodos-corte longitudinal
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Fuente: Autor

Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez
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Al comparar los tres métodos con el patron de oro (corte longitudinal) se observan que
el que mas se asemeja es el método visual puesto que sus porcentajes son muy cercanos

a los del patrén de oro.

Tabla 14: Resultados de la pruebas de Chi-cuadrado de Pearson y de Friedman

Chi-
Cort cuadrado
orte de Pearson - .

longitudinal gl Significancia(p)
Visual 7,005 6 320
Radiografico 1,793 6 938
Fluorescencia —
laser 10,304 9 326

Friedman 36,009 3 ,000

Fuente: Autor
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuquerrez

Al realizar la comparacion del diagndstico obtenido por medio de cortes longitudinales
con los otros tres métodos se observé que no existe diferencia en el grado de apreciacion,

ya que en todos los casos p >0,05.

En forma general se observa que si existio diferencia en el diagndstico al comparar los
tres métodos con el patron de oro, ya que la prueba de Friedman estimé una significancia
p = 0, asi también los resultados permitieron deducir que los tres métodos; visual
radiografico y fluorescencia laser (DIAGNOdent) subestiman el diagndstico dado por

el patron de oro.
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Tabla 15: Resultados de la especificidad y sensibilidad de cada método

METODO SENSIBILIDAD |ESPECIFICIDAD

VISUAL 74% 65%
RADIOGRAFICO 16% 89%
DIAGNOdent 87% 28%

Fuente: Autor

Elaborador: Autor

El método visual presenta una sensibilidad del 74% y una especificidad del 65%,
mientras que el método radiogréafico alcanza el 16% de sensibilidad junto con el 89%
de especificidad y finalmente la fluorescencia laser a través del DIAGNOdent con el
87% de sensibilidad y el 28% de especificidad lo que demuestra que la inspeccién visual

obtuvo mejores resultados.
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4.2. Discusion

Garceés (2009) menciond que cuanto méas precoz es el diagndstico de la caries dental,
mayor serd su valor, asi la deteccion de lesiones cariosas se ha realizado utilizando
generalmente el método visual y el método radiogréfico, dejando de lado nuevas técnicas que

permiten una mejor deteccion de lesiones incipientes.

El presente estudio utilizd 50 piezas deciduas extraidas como muestra, cantidad similar
empleada en investigaciones realizadas por Attrill & Ashley (2001), Apostolopoulou et al.
(2009) y Bahrololoomi et al. (2013); de la muestra empleada el 50,0% fueron incisivos, 26,0%

molares y 24,0% caninos.

En el trayecto de la presente investigacion se utilizé los criterios otorgados por el
Sistema de Deteccion y Evaluacion Internacional de Caries (ICDAS), ya que investigaciones
realizadas por Pitts (2004) sefialé que es un sistema moderno que puede aplicarse en la practica,
la investigacion, la epidemiologia y la educacion, asi también Xaus et al. (2010) determinaron
que la ventaja de esta modalidad visual radica en la deteccion de lesiones cariosas en piezas

cavitadas y no cavitadas.

Ferreira Zandona et al. (2004) anunciaron que los criterios ICDAS poseen buena
sensibilidad y especificidad, Eggertsson et al (2004) anunciaron que es reproducible, mientras
gue autores como Xaus et al. (2010) en un estudio realizado in vitro en premolares y molares
permanentes concluyeron que con el desarrollo de ejercicios de calibracion se puede mejorar la
validez y reproducibilidad en la deteccion de lesiones cariosas, ademas es necesario mencionar
que Ismail et al. (2007) recalcaron que el secado meticuloso de las superficies dentales es

esencial para la identificacion precoz de lesiones cariosas.

El método visual empleando los codigos ICDAS en este estudio obtuvo una

coincidencia global del 35.7%, asi también fue el que mas se acerco a los valores otorgados por
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el gold estandar, lo que permite sefialar que es un método adecuado en la deteccion temprana
de caries junto a un correcto protocolo. Sin embargo, autores como Pitts (1991), Heinrich et al.
(2002) y Pérez Luyo (2004) manifestaron que el diagndstico de una lesion cariosa empleando
la inspeccion visual sin presencia de cavitacion es dificil, independientemente del sistema de

criterios empleados.

La inspeccion visual de los resultados obtenidos en este estudio presentd una
sensibilidad del 74% con una especificidad que alcanz6 el 65%, asi Ferreira Zandona et al.
(1998) estudiaron la superficie oclusal de premolares extraidos clasificAndolos como cariados
y no cariados, graduando, también la decoloracion que presentaban segin la siguiente escala:
O=coloracion normal del diente; 1=coloracion blanca; 2=coloracion marron clara y
3=coloracién marron/marrén oscuro, para luego comprobar la verdadera afeccion cariosa
mediantes cortes histoldgicos, obteniendo sensibilidades entre el 12% al 80% Yy especificidad

de entre el 66 al 97%.

Estudios realizados por Lussi et al. (2001) en 63 dientes permanentes extraidos
aparentemente sanos pero con diferentes grados de decoloracion y descalcificacion de las
fisuras, concluyd que la especificidad del método visual era del 93% pero la sensibilidad solo
alcanzaba el 12%, afios mas tarde Lussi & Francescut (2003) en un estudio in vivo realizado
sobre 332 superficies oclusales en 240 nifios y tomando como referencia la verdadera extension

de la carie comprobada tras la intervencidn operatoria, hallaron el 62% de sensibilidad.

Autores como El-Housseiny & Jamjoum (2001) y Heinrich et al. (2002) quienes
realizaron estudios en piezas dentales deciduas, determinaron que el examen visual empleando
los criterios de Ekstrand presenta una baja sensibilidad y una alta especificidad, de manera
opuesta a la investigacion elaborada por Pérez Luyo (2004) quien al estudiar 138 segundos

molares deciduos concluy6 que la inspeccion visual alcanzo una sensibilidad del 51% y una
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especificidad del 55%, finalmente, en el afio 2001, Attrill &Ashley, encontraron en el
diagnostico de caries de superficies oclusales utilizando molares primarios, especificidades
superiores al 85%, lo que indica que la inspeccion visual es un método reproducible. Por otra
parte ya Segura en el aio 2002, se adelanto a la aparicion de los codigos ICDAS al mencionar
que la utilizacion de criterios diagndsticos visuales mas rigurosos conduciria a una deteccion
mas certera de las lesiones cariosas, lo cual aumentaria la sensibilidad del diagnostico a través

de la inspeccion visual.

En la presente investigacion no se utilizé la inspeccidn tactil, ya que estudios realizados
por Cueto (2009) y Veitia et al. (2011) mencionaron que el uso del explorador posee gran
potencial para causar iatrogenia, puesto que puede producir fracturas del esmalte intacto o
convertir en irreversibles lesiones que podian ser remineralizadas, asi también Milicich (2000)
demostro que el explorador tiene apenas el 25% de precision cuando el examen se realiza en
condiciones ideales. A esta misma conclusion llegan Cleaton-Jones et al. (2001) quienes
compararon la deteccion de caries a través del examen visual con y sin ayuda del explorador,
logrando entre ambos grupos diferencias poco significativas, es decir que la utilizacion de un

explorador no afiade valor diagnostico.

El examen radiografico en la presente investigacion presentd el 29% de coincidencias
globales, arrojando resultados del 0% para lesiones en esmalte, resultando ineficaz para detectar
lesiones incipientes, asi lo afirma Wenzel (2004) quien sostuvo que la radiografia brinda una

visién bidimensional de una estructura que es tridimensional por lo cual presenta limitaciones.

Para Thylstrup & Yassin (1995) el examen radiogréfico de caries incipientes de
superficies oclusales posee escaso valor ya que solo se podrian diagnosticar las caries cavitadas
0 con existencia de afectacion dentinaria, asi Goaz & White (1982) mencionaron que se requiere

una desmineralizacion sobre el 40% para detectar radiograficamente lesiones cariosas,
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concluyendo que un sinnumero de lesiones precoces no serian visibles en las radiografias

debido a la escasa cuantia de la pérdida mineral.

La sensibilidad del método radiografico en la presente investigacion obtuvo el 16%
mientras que la especificidad alcanzo el 89%, de hecho Ricketts et al. (1995) en un estudio
realizado in vitro en piezas deciduas encontraron especificidades que variaban desde el 66% al
98%, mientras que Ketley & Holt (1993) en un estudio realizado en 100 primeros molares
permanentes y 100 segundos molares deciduos para detectar caries oclusales, concluyé que, la
sensibilidad de la inspeccion radiografica prevalecia a la del examen visual, sin embargo la
especificidad expuesta por ambos era similar. Ademas Ferreira Zandona et al. (1998)
proporcionaron una sensibilidad entre el 18% al 75% Yy una especificidad del 66% al 98% para

la radiografia de aleta de mordida en caries oclusales.

De Miguel (1997) refiri6 que la radiografia tampoco muestra mucha utilidad puesto que
su radiolucidez se suma a la de la camara pulpar, asi Pitts (1991) mencion6 que la imagen
radiografica de cualquier desmineralizacion incipiente es enmascarada disminuyendo la
sensibilidad del diagnostico, ademas Segura (2002) sefial6 que las radiografias se recomiendan
frente a lesiones oclusales que hayan llegado a dentina y para verificar o tener una idea de la

extensién de la lesion.

En la presente investigacion se utiliz la fluorescencia laser a través del dispositivo
DIAGNOdent, el cual demostré una coincidencia global del 38%, porcentaje muy cercano a la
inspeccion visual, asi también mostr6 una sensibilidad del 87% con una especificidad del 28%,
de manera similar a los resultados obtenidos por Pérez Luyo (2004) quien al evaluar 138
segundos molares deciduos encontro para la técnica de fluorescencia con laser el 76% de

sensibilidad y el 27% de especificidad, determinando que un valor elevado en la sensibilidad
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esta relacionado con un namero incrementado de falsos positivos y esto a su vez se relaciona

con una baja especificidad.

Autores como Shi et al. (2000), Granville et al. (2000), Ferreira et al. (2001) y Tranaeus
(2002) mencionaron que el valor indicado por el DIAGNOdent depende maés del volumen de la
caries que de la profundidad de la lesion, mientras que Sheehy et al. (2001) sefialaron que este
sistema por su alta sensibilidad puede generar muchos falsos positivos de lo cual Pérez Luyo
(2004) apunt6 que con valores falsos positivos se incurriria en restauraciones indebidas en

piezas dentales que se encontrarian sanas o donde la lesion se encuentre limitada al esmalte.

Sheedy et al. (2001) determinaron que el sistema puede puntuar en exceso las lesiones
en comparacion con la exploracion visual lo cual puede ser una consecuencia de una alteracion
en la mineralizacion dental y esto se traduce en una desventaja del método, asi también Morita
et al. (2002) mencionaron que en areas como las fosas central y distal presentan lecturas

iniciales més altas.

En investigaciones realizadas por Attrill& Ashley (2001) en un estudio realizado a 65
piezas deciduas, concluyé que el DIAGNOdent comparado con el método visual y el método
radiografico, es el sistema mas preciso para la deteccion de caries oclusales en dientes
primarios, mientras que estudios ejecutados por Shi et al. (2000) y Axelsson & Karlstard
(2004) concluyeron que este dispositivo permite un mejor diagnéstico de las lesiones cariosas
que los métodos convencionales (inspeccion visual e inspeccion radiografica) ademas de
detectar de manera mas facil lesiones cariosas incipientes que no podrian ser detectadas
mediante las radiografias. También se ha utilizado el laser exitosamente para cuantificar el

grado de remineralizacion de lesiones incipientes de esmalte en terapias con fluoruros.

Goel et al. (2009) en un estudio in vivo donde analiz6 84 primeros molares en 52 nifios
concluyeron que DIAGNOdent mostré una mayor sensibilidad y precisién en comparacion con
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otros métodos convencionales para la deteccion de caries de esmalte, sin embargo en necesario
mencionar que en esta investigacion no se utilizo los criterios ICDAS, asi también lo afirman
autores como Apostolopoulou et al. (2009) y De Benedetto et al. (2010) quienes al realizar
estudios in vivo en molares deciduos determinaron que en comparacién con los otros métodos
en los que se usaron criterios Ekstrand, el DIAGNOdent tuvo la mayor validez y fiabilidad en

la deteccion de lesiones cariosas incipientes.

Asi estudios realizados por Pinelli et al. (2002), Lussi et al. (2004) y Studie et al. (2009)
manifestaron que el dispositivo DIAGNOdent debe ser utilizado como coadyuvante en el
proceso de diagnostico, planificacion y tratamiento de las lesiones precoces en el esmalte ya
sea de superficies lisas, oclusales e interproximales y debido a su caracter reproducible, seria

utilizado para monitorear los procesos de regresion y progresion de las lesiones cariosas.

Feldens (2003) menciond que hasta el momento ningiin método posee los requisitos de
sensibilidad y especificidad para diagnosticar eficazmente lesiones incipientes cariosas, aun asi
la inspeccidn visual junto con los criterios ICDAS constituyen la mejor técnica para detectar la
caries ya sea en esmalte o dentina debiéndose adicionar, si el profesional asi lo ve necesario, el
uso del DIAGNOdent como un complemento valioso que fortalecera cualquier duda o punto

débil del método visual.

-65-



CAPITULO V

5.1. Conclusiones

» El método mas efectivo para detectar lesiones incipientes cariosas en el presente estudio
fue el método visual usado conjuntamente con los criterios ICDAS puesto que alcanzo
similares porcentajes con el patron de oro, ademas de obtener los mayores valores de
sensibilidad y especificidad, mientras que el DIAGNOdent debe ser utilizado como un
sistema auxiliar que permite complementar los diagnosticos dudosos dados por la
inspeccion visual, finalmente se demostrd que el método radiogréfico es ineficaz en la

deteccidn de lesiones incipientes.

» Lainspeccion visual durante este estudio presenté muy buenos resultados para detectar
lesiones incipientes cariosas, por ello es el método que alcanz6 una mejor eficacia, sin
embargo se debe tener en cuenta que para lograr el mayor éxito es necesario emplearlo
conjuntamente con el Sistema de Deteccion y Evaluacion Internacional de Caries
(ICDAS) es un sistema internacionalmente aceptable que permite detectar lesiones
cariosas incipientes y avanzadas valorando su severidad de una manera confiable y
precisa, este conjunto de criterios debe ser utilizado durante el examen visual puesto

que sera de gran utilidad para decidir el tratamiento méas adecuado.

» El método radiografico no es un sistema de deteccion viable para lesiones precoces de
caries dental, puesto que brinda demasiados falsos positivos debido a la sobreposicién
de estructura dental tanto del esmalte como de la dentina reflejando que no es valido

para diagnosticas caries incipientes.
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» El método de fluorescencia laser a traves del dispositivo DIAGNOdent es un método
no invasivo que en el presente estudio obtuvo el mayor porcentaje de coincidencias
globales, demostrando asi una buena eficacia en la deteccion precoz de caries,
constituyéndose asi en un auxiliar importante durante el examen visual en caso de dudas

ya que es un sistema de facil de aplicacion y no es invasivo.

» Estadisticamente el mejor método para detectar lesiones incipientes lo constituye el
método visual empleado conjuntamente con los criterios ICDAS ya que alcanzo el

mayor porcentaje de sensibilidad y especificidad.
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5.2. Recomendaciones

» El éxito de todo tratamiento se encuentra en el diagndstico adecuado de la enfermedad,
por ello es necesario hacer hincapié en la importancia del mismo desde las aulas,
construyendo asi una Odontologia mucho mas preventiva, de esta forma no solo se dara
mas realce a la profesidn, se educard también al paciente, ensefidndole la relevancia de

conservar tejido dental.

» Latecnologia avanza a pasos agigantados y con ello la creacion de nuevos sistemas que
permiten la deteccion de lesiones cariosas en sus inicios, por ello se recomienda que
como profesionales nos actualicemos y capacitemos correctamente dejando atras

métodos obsoletos que solo son capaces de causar iatrogenia.

» Es necesario continuar realizando este tipo de investigaciones evaluando la sensibilidad
y la especificidad de los diferentes métodos con los que se cuenta hoy en dia, asi

podemos determinar cuél es el mejor al momento de diagnosticar lesiones cariosas.

» Ladeteccion precoz de la caries dental es un reto para cada profesional odont6logo, sin
embargo es fundamental realizar un correcto diagnostico y no tomar a la ligera
decisiones relevantes que nos llevarian a un sobretratamiento cayendo en la misma

Odontologia tradicional.
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ANEXQOS

Anexo N° 1: Tabla de valores obtenidos por cada método

N° de pieza Examen Examen Fluorescencia Corte
visual radiografico laser longitudinal
1 Molar 1 RO 04 2
2 Molar 2 R2 18 1
3 Incisivo 0 R3 03 0
4 Molar 2 RO 07 4
5 Canino 1 RO 23 0
6 Molar 0 RO 21 3
7 Incisivo 1 RO 37 3
8 Incisivo 1 RO 30 3
9 Canino 0 RO 07 1
10 Molar 0 RO 16 1
11 Incisivo 1 RO 04 1
12 Incisivo 0 R2 12 0
13 Canino 1 RO 07 2
14 Molar 2 RO 05 1
15 Canino 0 RO 14 1
16 Molar 1 R3 13 1
17 1. Central 0 RO 05 1
18 I.Lateral 1 RO 07 0
19 Incisivo 1 RO 23 0
20 Incisivo 0 RO 09 0
21 Molar 0 RO 09 0
22 Incisivo 0 RO 05 0
23 I.Central 0 RO 05 0
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24 Molar RO 35
25 Incisivo RO 08
26 Canino RO 14
27 Incisivo RO 10
28 Incisivo RO 17
29 Molar RO 40
30 Incisivo RO 03
31 Incisivo RO 02
32 Canino RO 02
33 Canino RO 36
34 |.Lateral R2 12
35 I.Lateral RO 09
36 I.Central RO 07
37 l.Lateral RO 06
38 Canino RO 27
39 Canino RO 10
40 I.Lateral RO 05
41 Canino RO 17
42 |.Lateral RO 09
43 Canino RO 08
44 Incisivo RO 04
45 Molar RO 15
46 Incisivo RO 12
47 Molar RO 22
48 Incisivo RO 07
49 Molar RO 15
50 Canino RO 10
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Anexo N°2: Criterios del ICDAS

cODIGO CRITERIO CLINICO
0 Sano
1 Mancha blanca en esmalte seco
2 Mancha blanca en esmalte himedo
Pérdida superficial de esmalte <5
3 mm

Anexo N°3: Interpretacion del DIAGNOdent

CANTIDAD DE
NIVEL FLUORESCENCIA CRITERIO CLINICO
DO 0-5 No existe desmineralizacion
D1 6-14 Desmineralizacion leve esmalte
D2 15-20 Desmineralizacion intensa esmalte
D3 21-99 Desmineralizacion en dentina

Anexo N°4: Clasificacion radiografica de acuerdo a los criterios de Ekstrand

NIVEL CRITERIO
RO Radiolucidez no visible
R1 Radiolucidez visible en esmalte
R2 Radiolucidez visible sobre un tercio de la dentina
R3 Radiolucidez extendida a mas de un tercio de la dentina
R4 Lesion profunda de dentina con compromiso pulpar
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Anexo N°5: Fotografias obtenidas mediante cortes longitudinales
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ABSTRACT

Nowadays, there a re multiple methods for diagnosing dental cavities; however, success lies
on applying the most precise method f:or diagnosing initial cavities. This study has the goal
of assessing the effectiveness in early cavity detection using clinical, radiographic and laser
fluorescence (DIAGNOdent) methods. To this end, we used 50 extracted human temporary
teeth with cavitation-free enamel cavities. Samples were subjected to prophylaxis for visual
inspection using ICDAS criteria, x-rays were taken, and they were examined with laser
fluorescence using the appertaining DIAGNOdent instrument. Finally, they were cut
longitudinally in order to verify the true limit of the cavities, which served as the gold
standard for this assay. The statistical analysis allowed concluding that the visual method,
used in conjunction with ICDAS, was the best method for detecting nascent cavities.
Similarly, DIAGNOdent proved to be an excellent auxiliary method in diagnosing initial

stages of decay.
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