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RESUMEN

Los cambios en la progresion, en el patréon y en la distribucion de
la caries dental, han tenido una repercusién significativa en el
diagnoéstico de esta enfermedad. La busqueda de métodos para
el diagnostico precoz de lesiones iniciales de caries, antes de
que se transforme en una cavidad, para asi poder, implementar
una terapéutica preventiva mas que un tratamiento restaurador,
ha llevado a los investigadores a introducir nuevos métodos que
permitan diagnosticar lesiones que no pueden ser detectadas ni
clinica ni radiolégicamente, ya que se encuentran en su etapa
mas temprana de formacidén. Actualmente se han desarrollado
diferentes métodos, muchos de los cuales aun se encuentran en
estudio. Sin embargo, ninguno es capaz de proporcionar la
sensibilidad o especificidad necesaria, que garantice la exactitud
del método. A pesar, de que todavia no se ha descubierto el
método que permita una deteccién segura de la caries dental en
sus etapas tempranas, el odontélogo debe hacer una valoracién
del riesgo a caries y emplear el mayor nimero de métodos
posibles, para garantizar que el diagnostico obtenido sea aquel
que permita la ejecucion del mejor tratamiento para el paciente,
sin la necesidad de aplicar tratamientos invasivos o excesivos.

XVii



l.- INTRODUCCION

Los métodos actuales para el diagnostico clinico de la caries
dental implican un procedimiento visual, tactil y radiolégico, el
cual ha sido descrito en numerosas ocasiones Yy utilizado de
forma rutinaria durante mas de medio siglo; a pesar de ello y de
los avances en la iluminacién intrabucal y en la calidad de las
radiografias, estos métodos béasicos han experimentado muy

pocos cambios®.

La exposicion excesiva a los fluoruros ha provocado cambios
en la morfologia y en la progresion de las lesiones de caries, en
las cuales el avance de la lesién en la dentina es enmascarado
por una superficie de esmalte con alta resistencia, que oculta
una extensa lesion a nivel de la dentina. Se sabe que la
remineralizacién y la desmineralizacion de la estructura dental
ocurre a lo largo del tiempo, de tal forma que el balance de la
pérdida neta de mineral se determinard con el grado de
progresion de la lesién al estado donde esta pueda apreciarse

como una mancha blanca o pueda detectarse por otros medios.

Debido a la naturaleza cambiante del proceso de produccién
de la caries dental y dado que los métodos tradicionales y

actuales de deteccion de la caries dental no perciben estos



cambios, la capacidad para diagnosticar la caries se torna cada

vez mas dificil*°.

Debe reconocerse que la caries dental puede ser detectada
facilmente con métodos convencionales, una vez que ésta se
encuentra en un estadio avanzado, mientras que el diagndstico
de lesiones iniciales de caries con una superficie relativamente

intacta no es facil.

Debido a esto, en los dultimos 20 afios se utilizan
procedimientos alternativos para la deteccion de la caries dental.
Durante esta década se han realizado numerosos disefios de
equipos para mejorar dichos procedimientos. Los recientes
avances tecnoldégicos se han enfocado en el diagnostico de la

caries dental en su etapa de formacion méas temprana.

El objetivo de este trabajo especial de grado es analizar los
diferentes métodos diagndsticos para las lesiones iniciales de
caries y de esta forma tratar de identificar el método mas

efectivo que permita obtener el diagnostico mas confiable.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA

1.- CARIES DENTAL
1.1.- Definicion

La historia de la caries corre paralela a muchos de los
cambios ocurridos con el tiempo en la practica de la odontologia.
Asi mismo, estudios antropoldgicos confirmaron una escasez
relativa de casos de caries hace méas de mil aflos, cuando aun no
se disponia de carbohidratos simples vy la odontologia era casi
inexistente. Sin embargo, con la introduccién de los azucares en
la dieta, la incidencia de caries dental comenzd un aumento

progresivo®.

El conocimiento sobre la caries que se tenia desde la
aparicion del hombre civilizado hasta los inicios el siglo XVIII se
reducia a la creencia de que la caries dental era el resultado de
la accion destructiva de un gusano que atacaba y destruia los

dientes?.

Sin embargo, debido al avance cientifico que experimenta
la odontologia durante el resto del siglo XVIIl y casi todo el siglo
XIX, dicha creencia fue suplida por el concepto de que eran los
productos de descomposicion de los alimentos atrapados entre

los dientes los causantes de la lesion cariosa®.



Aun cuando son las publicaciones de los resultados de las
investigaciones de Miller, en 1890, las que inician histéricamente
el conocimiento cientifico y formal sobre la etiologia y la
patogenia de la caries (teoria quimico - bacteriana o
acidogénica), es realmente en 1940 cuando comienzan a
desarrollarse investigaciones que originan el conocimiento sobre
la caries dental que se tiene en la actualidad?®. Gotlieb et al., en
1944, exponen la hipdtesis de que el ataque inicial sobre el
esmalte dentario consistia en una enzima proteolitica producida
por las bacterias, la cual destruia el soporte organico de los
cristales (teoria proteolitica) y no debido a la accion acidogénica

de las bacterias?.

En 1952 se demuestra que la frecuencia de la ingesta de
azUcares, aumenta la capacidad cariogénica de la placa
bacteriana y para el afio 1959 identifican al grupo Streptococcus
sp. como el responsable de la caries dental. Han ocurrido una
serie de hallazgos y descubrimientos cientificos importantes con
respecto a casi todos los aspectos relacionados con la caries
dental (el desarrollo de sellantes de fosas y fisuras; la obtencién
de farmacos antibacterianos; los estudios y elaboracion del
xylitol, sorbitol y manitol; el desarrollo de pruebas salivales,

entre otros) que son muy Gtiles en la prevencién?®.



Fejerskov® define a la caries dental como un proceso
dinamico de desmineralizacion y remineralizaciéon, que resulta
del metabolismo microbiano que ocurre sobre la superficie del
diente; el cual, a lo largo del tiempo, puede resultar en una
pérdida mineral neta y potencialmente convertirse en una

>678 Ja definen como un trastorno

cavidad®“. Otros autores
cronico, infeccioso y de progresion lenta que implica la
destruccién de la estructura dental; la cual sin intervencién
puede avanzar hasta destruir el diente® y dar lugar a la pérdida

de la funcién masticatoria, asi como, una apariencia antiestética

en los dientes afectados®. Grafico 1

Gréafico 1. lzquierda: Lesion de mancha blanca con pérdida de sustancia
calcificada. Derecha: Lesion de caries dental con cavitacion franca. Tomado
de Nyvad, Machiulskiene y Baelum, 1999.

También ha sido descrita como una enfermedad compleja,

localizada (que puede afectar a la superficie de un diente



determinado y no a la superficie del diente vecino) vy
multifactorial: en la cual interactian los factores del huésped
(superficie dental, saliva, pelicula adquirida), la dieta y la placa
dental®>; ademas de los factores sociales, conductuales vy
psicolégicos. Este proceso no ocurre en ausencia de la placa
bacteriana y sin la presencia de exposicion frecuente a los

carbohidratos fermentables de la dieta’. Grafico 2

Clase Social

Saliva
(FAujo)
Paca

pH 1

Educacion
Fuorros {} Capacidad

. buffer
Dieta
Composicion

Frecuencia 'ﬁempo Azicares

Tasa de

Especies eliminacion
microbianas

Diente

Saliva Conocimiento

Comportamiento (Composicion)

Actitud

Grafico 2. Esquema ilustrativo de la relacion entre el factor etiolégico de la placa
dental y los determinantes y factores de la caries dental. Tomado de
Fejerskov,1997



Es por ello que podemos definir la caries dental como una

9,10

enfermedad infecciosa, transmisible y de etiologia

multifactorial®, la cual provoca la desmineralizacién o destruccién

localizada de los tejidos duros del diente®*:!?

, producto de un
desequilibrio entre la pérdida y la ganancia de mineral® en la
superficie del diente, ocasionada por los fluidos de la placa que

lo cubren®3.

En las ultimas décadas se han observado ciertos cambios
no soélo en la prevalencia de la caries, sino también en el patron,
distribucién y progresién de la enfermedad en la poblacién?®.
Estos cambios le son atribuidos al efecto que produce el fluoruro
contenido en los dentifricos sobre los dientes; que provoca la
aparicion tardia de cavidades; asi como, la progresion de
lesiones en dentina por debajo de una superficie de esmalte que
se encuentra clinicamente intacta*®*'**° A este Gltimo fenémeno
se le conoce como sindrome del fluoruro, que ha sido atribuido al
incremento de la exposicion al fluoruro, que causa una alta

resistencia a la caries en el esmalte oclusal y oculta una extensa

lesién en la dentina *®.

Por todo esto surge el término caries oculta, con la finalidad

de definir aquellas lesiones en las cuales no existen signos



visibles de desmineralizacion sobre la superficie oclusal del

diente y radiograficamente muestran una extensa

desmineralizacién en la dentinat?1317:18.19.20 "Grafico 3y 4

Grafico 3. Representacion de un caso clinico. Izquierda: Paciente de 21
afios que presenta una infeccién puntual en la zona de la fisura oclusal.
Derecha: Radiografia que muestra la extension de la caries, la cual ha
destruido la cuspide en el sentido de una caries oculta. (véase flechas).
Tomado de Kielbassa, 2000.

Gréafico 4. La caries se extendié hacia palatino y destruy6 gran parte de la
estructura del diente. El estado intraoperatorio muestra zonas aun no

excavadas por completo. Tomado de Kielbassa, 2000



La caries dental es un proceso dinamico, reversible en sus
fases iniciales e inclusive puede ser detenido en sus fases
avanzadas. Los limites en el diagndéstico y en el tratamiento de la
caries dental han variado constantemente. Hasta ahora el
tratamiento clinico de la caries estaba enfocado
fundamentalmente en reparar las consecuencias del proceso

patolégico®.

Hoy en dia, gracias a las nuevas tecnologias, los
odont6élogos podran detectar lesiones de caries incipientes en
una fase anterior a la mancha blanca clinicamente visible lo que
les permitirA adoptar medidas terapéuticas mas conservadoras

dirigidas a prevenir y curar la caries dental®.

1.2.- Mecanismos de formacion de la caries dental.
Generalidades

La caries dental es el resultado de un proceso mediante el
cual los componentes minerales del diente (calcio y fosfato,
fundamentalmente) son desmineralizados por los acidos
organicos producidos por las distintas especies de bacterias que
se desarrollan en la placa dental®>*®?! Estos 4acidos son
sintetizados a partir de los carbohidratos fermentables de la

dieta, tales como la glucosa, la fructosa (monosacaridos), la



sacarosa y la maltosa (disacaridos)®.

Est4d entendido que el Streptococcus mutans es el principal
agente etiolégico de la caries dental. Los Streptococcus estan
constituidos por siete especies, de las cuales los S. mutans y los
S. sobrinus son las especies més importantes en términos de
caries dental. Los Streptococcus mutans colonizan a los dientes
después de su erupcidén y la fuente principal de infeccion es la

madre del nifio??.

La formacién de acidos organicos producido por las
bacterias de la placa dental, tras su exposicién a un carbohidrato
fermentable, marca el inicio de la fase de desmineralizacion. El
acido lactico es el producto final predominante en las placas
cariogénicas, por lo cual se considera el principal &cido

implicado en la formacién de caries dental®.

Los acidos producidos por las bacterias difunden hacia el
interior de la placa dental e inducen un aumento de la
concentracion de hidrogeniones (H") en el liquido de la placa, el
cual, no solo rodea a las bacterias, sino también se encarga de
transportar sus productos hasta la superficie del esmalte. En

individuos con caries activa, se han registrado descensos del pH
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de la placa dental hasta un valor de 4; un descenso del pH de
esta magnitud, indica que las concentraciones de hidrogeniones
han aumentado y constituye una ayuda para que los acidos

puedan difundir al interior del diente®.

Al descender el pH de la placa, las cepas de bacterias que
peor toleran los &cidos dejan de producirlos (acidégenas),
mientras que las bacterias que mejor los toleran (aciduricas)
siguen sintetizando acidos y reducen aun mas el pH. La saliva
influye considerablemente en el pH de la placa dental, porque es
capaz de diluir y neutralizar los acidos de la placa, debido al
aumento del flujo y de su capacidad buffer®>?*2® siempre vy
cuando sean capas de espesor reducido, ya que su efecto se
limita solo a la capa superficial®; asi como también contribuye a
la remineralizacion, porque provee los minerales que pueden

reemplazar a los minerales disueltos?*?3.

Los nichos interproximales y las fosas y fisuras oclusales
profundas, son las zonas en las cuales la placa puede
acumularse y formar un espesor considerable de 1 a 2 mm o
mayor. En las placas dentales de gran espesor son los alimentos
con concentraciones elevadas de azucar, los que favorecen la

penetracion del azucar hacia las zonas mas profundas e
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inmediatas a la superficie del diente®.

Al descender el pH en la cavidad bucal, éste se mantiene
bajo durante un extenso periodo, debido a que el efecto
tamponador de la saliva no puede actuar en la capa mas
profunda de la placa dental. Esta es la razdén que revela la mayor
predileccion de la caries por las fosas y fisuras y las zonas

interproximales®'2*.

Debido a las minusculas dimensiones de las fosas vy
fisuras, las cerdas del cepillo dental no tienen acceso al area
para eliminar la placa presente. Existen evidencias de que los
microorganismos presentes en las partes mas profundas de las
fisuras estrechas, no son los mayormente implicados en la
formacién de la lesion de caries dental. Son los microorganismos
de la parte superficial de las fisuras y de la entrada de las fosas
los metabdlicamente mas activos, por lo cual, el grado de
progresion de la lesién serd mas rapido en la entrada de la fisura

que en el fondo de la misma'®. Gréafico 5

La fase inmediata a la produccion de los acidos por los
microorganismos de la placa, es la difusién de estos acidos por

la superficie y el interior del diente. Una vez que desciende el pH
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Grafico 5. lzquierda: Imagen clinica de una lesion incipiente de caries.
Derecha: Histopatologia de una lesién que abarca méas del 50% del espesor

del esmalte. Tomado de Ekstrand et al., 2001.

de la placa, se produce un gradiente de concentracion que
favorece la penetraciéon de los &acidos al esmalte. Los &cidos
pueden difundir hacia adentro a través de los espacios
intercristalinos e interprismaticos y posiblemente a través de
defectos del desarrollo, como grietas en el esmalte u orificios
focales, asi como también, los minerales pueden difundir hacia

fuera del esmalte®1?.

La superficie del esmalte se encuentra en relaciéon con su
entorno oral local (liquido de placa y saliva), en un estado de
equilibrio dinamico, que implica la entrada y salida constante de
iones. El proceso de difusién va a depender de la porosidad del

esmalte en sus diferentes niveles estructurales, de la solubilidad
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de los cristales del esmalte, asi como también de las cargas, las

cuales pueden jugar un papel importante®.

En teoria, al descender el pH de la placa, se alcanza un
punto en el cual la fase mineral del esmalte comienza a
disolverse. Este punto se conoce como pH critico: 5,5. Los
acidos del liquido de la placa deben estar a una concentracion lo
bastante alta como para poder difundir al interior del esmalte y el
liguido de la placa debe estar infrasaturado en relacién con la
hidroxiapatita, para que el mineral disuelto pueda difundir hacia

el exterior®.

Cuando los productos de la reaccion (mineral disuelto) se
depositan en los espacios intercristalinos, pueden llegar a
alcanzar el grado de saturacién del liguido de desmineralizacion,
hasta el punto de estar sobresaturados en relacién con el mineral
dental, lo que detiene el proceso de desmineralizacién y favorece
la reprecipitacion del mineral. En consecuencia, se considera
que la difusion de los iones minerales hacia la superficie es el

factor que determina la velocidad de desmineralizacién®.

El esmalte superficial se beneficia del aumento de las

concentraciones de calcio y fosfato en el liquido de la placa, asi
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como, de los productos de la reaccion que difunden desde el
esmalte subsuperficial. Esto podria explicar el hecho de que la
desmineralizacién del esmalte subsuperficial es mas rapida que
en el esmalte superficial®>. Al pasar de una condiciéon de
infrasaturacion a otra de sobresaturacion en el esmalte
superficial, los acidos difusores no reaccionan con los cristales
de la capa superficial y penetran méas profundamente hacia el
esmalte subsuperficial, en el cual existe un periodo de
infrasaturacion. Es por ello, que pueden producirse
paralelamente procesos de desmineralizacion y remineralizacion

en zonas diferentes de una lesién®.

Los dientes pasan por ciclos de desmineralizacion cuando
el pH desciende por debajo de su valor critico, seguidos por
ciclos de remineralizacion. Estos ciclos inducen una fluctuacién
del estado de mineralizacién de los dientes a lo largo del dia. La
pérdida neta de mineral es la que determina si una lesién de

caries progresa o no°. Grafico 6

Si ocurre una pérdida mineral por la disolucion del esmalte,
los cristales individuales disminuyen de tamafo y originan un
agrandamiento de los espacios intercristalinos, lo que produce

un incremento de la porosidad del esmalte®!. Es por ello, que la
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Grafico 6. Fluctuacion hipotética del contenido mineral durante un

periodo de 24 horas. Tomado de Zero, 1999

lesibn puede aparecer como una mancha blanca debido al
incremento en la microporosidad de la subsuperficie del esmalte,
pero también pueden transcurrir meses o afios, en los cuales la
suma de la pérdida mineral puede progresar hasta el punto en el

cual el estrato mineral se debilita y forma una cavidad franca® 2°.

La disolucién directa de la superficie del esmalte, con la
apertura de los componentes estructurales como vias para la
difusion de los acidos organicos, implican la fase inicial de la
caries, la cual conlleva al reblandecimiento de la superficie del
esmalte, que al avanzar hacia la zona subsuperficial produce una

mayor pérdida mineral en esta Gltima y da lugar a la denominada
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lesion subsuperficial®.

El progreso de la lesion puede alcanzar el limite amelo-
dentinario, sin mostrar alteraciones macroscopicas visibles o la
formacién de microcavidades en la superficie del esmalte. Sin
embargo, en otros casos, un grado de desmineralizacion extenso
de la superficie del esmalte en conjunto con los dafios mecanicos
de la capa de la superficie mas externa, pueden crear una
cavidad cuya extensién no tenga comunicacion directa con la

dentina'!. Grafico 7

Grafico 7. Microrradiograma. En la parte superior se observa una caries de
esmalte que se extiende por el limite amelodentinario. La dentina ya
evidencia radiolucidez. Alun no hay cavidad. En la parte inferior se ve una

caries dentinaria con cavidad. Tomado de Seif, 1999.
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Si la lesion de caries alcanza el limite amelo-dentinario, el
esmalte poroso creado permite una difusion de los acidos dentro
de la dentina. Esta puede responder sin que necesariamente se
haya formado una cavidad en el esmalte; ya que la dentina es
capaz de reaccionar en defensa ante cualquier estimulo que la
afecte y su patrén de reaccion dependera de la intensidad del

estimulo!?!.

Si la progresion de la destruccidén del esmalte por caries es
muy réapida, la respuesta defensiva por parte de la dentina podria
verse limitada, mientras que una progresion lenta de la lesiéon de

caries puede provocar una respuesta muy efectiva'?’.

En el area inmediata al vértice de la caries en el esmalte,
se produce una pérdida mineral en la dentina, que la torna
marron. La desmineralizacion se extiende periféricamente a lo
largo de la uniébn amelo-dentinaria, conociéndose esta zona como
zona de desmineralizaciéon!. Al producirse en el esmalte una
cavidad cariada, la masa microbiana presente en ella, invade la
dentina periférica desmineralizada, cuyas enzimas hidroliticas
destruyen la matriz organica de la dentina y rompen su armazon
organico. Esta zona es designada como zona de destruccién?®?.

Grafico 8
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Gréafico 8. llustracién esquemética de la reaccién de la dentina a los
progresivos estadios de desmineralizacién de la caries. 1.- Dentina
reactiva; 2.-reaccion esclerdtica o zona transparente; 3.- zona de
desmineralizaciébn y 4.- zonas de penetracion bacteriana y destruccién.

Tomado de Fejerskov et a., 1986.

Es importante resaltar que la formacion de la placa dental
es un fendmeno fisiol6gico en la cavidad bucal, cuya actividad
metabodlica determina la formacién o no de lesiones de caries®®.
El desarrollo de la lesion de caries o la resistencia a la misma,
es el resultado de la interaccion entre dos factores: el esmalte
(factor genético) y el ambiente externo (factor ambiental)*! . Esta
enfermedad puede ser controlada para evitar que la lesién

progrese y se convierta en una cavidad franca®>.

1.3.- Lesioén de mancha blanca
La caries dental es una enfermedad que progresa por

etapas®. En su fase inicial existe una pérdida de mineral
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producto del descenso del pH por debajo del pH critico; esta
desmineralizaciobn no puede ser detectada clinicamente, solo
puede identificarse mediante técnicas de laboratorio

sofisticadas®'!.

Al avanzar la lesion, las alteraciones se hacen
macroscopicamente visibles, lo cual indica una mayor pérdida
mineral como resultado de las actividades metabdlicas de la
placa. Esta pérdida mineral provoca areas de micro-poros
dilatados, que conlleva a un incremento en la porosidad del
tejido, pero con una constante tendencia a la extraccion

periférica de mineral desde los tejidos profundos a la superficie

exteriort?!,

Un leve incremento en la porosidad del tejido conduce a un
cambio en las propiedades Opticas del esmalte, de tal manera
que la luz se dispersa'l. Por tal razén, al incidir la luz sobre
estas lesiones provoca la refraccibn a través del esmalte o
cambios en la dentina que causan una apariencia de tiza blanca
o mancha opaca en la superficie del diente. Estos cambios son

méas notorios si la superficie del diente es secada con aire®.

Dado que la traslucidez del esmalte es un fenomeno 6ptico
que depende del tamafio de los espacios intercristalinos, es

natural que el contenido de estos espacios también desempeiie
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un papel en el grado de traslucidez (Grafico 9). Se conoce que el
indice de refraccibn de la hidroxiapatita es de 1,62. Si es
extraido todo el material acuoso de los espacios intercristalinos
(el cual presenta el mismo indice de refraccion que Ila
hidroxiapatita), estos espacios se encontraran Mas 0 menos

llenos de aire y el aire tiene un indice de refraccién de 1,0

Por lo tanto, la diferencia entre el indice de refraccion de la
hidroxiapatita y el de los espacios vacios es ahora tan grande
que el mismo tejido poroso ha perdido su traslucidez y muestra

una apariencia opaca’.

Grafico 9. Esmalte con traslucidez y textura normal. Tomado de Nyvad,
Machiulskiene y Baelum, 1999
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La lesién de mancha blanca es la primera manifestacion
clinica visual de caries dental, aunque muchos odontélogos la
consideran una lesidn incipiente, en realidad representa una fase
relativamente tardia del proceso carioso. La lesion debe avanzar
hasta una profundidad de 300-500 micrones para ser detectable

clinicamente®.

Esta lesion debe su aspecto clinico a la pérdida del
esmalte subsuperficial, que conlleva la pérdida de Ila
transparencia del mismo. El esmalte superficial situado sobre la
lesién blanca puede parecer clinicamente intacto y liso, lo que
suele indicar que la lesion es inactiva; si la superficie esta
rugosa debido al aumento de la porosidad indica que la lesién se
encuentra activa y que puede estar avanzando®. Si la pérdida de

estructura continta darda lugar a la formacién de una cavidad®.

Las opacidades de color blanco también Illamadas lesiones
de mancha blanca tienden a localizarse en areas donde la placa
dental se acumula®. Si bien, la lesién de mancha blanca se ha
estudiado principalmente sobre superficies lisas, las lesiones
cariosas de fosas y fisuras y la caries radicular también se
inician con una desmineralizacion subsuperficial bajo una capa

superficial intacta®.
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Los estudios realizados sobre Ilesiones incipientes
demostraron que incluso dentro de una misma lesién, pueden
existir zonas de desmineralizacion, mientras que otras zonas se
remineralizan, es por ello que el estrato superficial de la lesion
puede aumentar su contenido mineral, mientras la zona

subsuperficial contintia desmineralizandose®.

En la fase de mancha blanca hay posibilidades de invertir o
detener el avance de la lesion, modificando algunos de los

factores causales o reforzando las terapias preventivas®.

El diagnoéstico de lesiones de mancha blanca debe ser
crucial para prevenir la progresion de la caries dental, antes de
que se convierta en una cavidad. En la actualidad, la prevencion
de esta enfermedad estid basada en la deteccidén de lesiones en
etapas tempranas, para no soOlo detectar cavidades francas, sino
signos tempranos de desmineralizacion, asi como, la actividad o

inactividad de la enfermedad??.

Se puede considerar que la mancha blanca es una lesion
parcialmente detenida que puede progresar o no hasta la
formacion de una cavidad franca. Por consiguiente, no se debe

decir que la mancha blanca es una lesion precavitada, ya que
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indicaria, que con el tiempo acabaria por formarse una cavidad,

sino que se trata de una lesién no cavitada®*??°.

1.3.1.- Caracteristicas macroscopicas de la lesion de mancha
blanca

La configuracion de la lesion de mancha blanca estara
dada por la distribucién o retencion de la placa dental. Existen
tres areas donde las lesiones de mancha blanca pueden
localizarse: las fosas y fisuras, las superficies proximales y las

superficies linguales o vestibulares®*.

En las zonas proximales, tipicamente, habrda un éarea
interdental afectada que estard rodeada por un area opaca que
se extiende en sentido cervical. ElI borde cervical de la lesion de
mancha blanca se formarda de acuerdo con la configuracion del
margen gingival. Es frecuente observar como delgadas
extensiones del area opaca que provienen de esta zona, se

extienden en direccién vestibular o lingual**. Grafico 10

El diagnostico de las lesiones proximales puede basarse en
la vision directa desde la cara vestibular o lingual, donde al
observar signos de un socavado en la cresta marginal o un

socavado en el esmalte cercano a la zona sin cavidad, la
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Grafico 10. Lesién de mancha blanca de localizacion tipica en la cara

proximal. Tomado de Nyvad, Machiulskiene y Baelum, 1999

Grafico 11. Secciones longitudinales que muestran el inicio y progresién de
la caries en superficies proximales. A.- Desmineralizacién inicial. Aan no se
detecta ni clinica ni radiograficamente. B.- Cuando la lesién se hace
detectable radiograficamente, la superficie del esmalte se encuentra por lo
general intacta. C.- La cavitacion de la superficie externa del esmalte, es
un proceso irreversible. D.- Las lesiones cavitadas avanzadas requieren de
pronta atencién restauradora. El diagndstico de la vitalidad pulpar debe ser
estudiado. Tomado de Seif, 1997.
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lesiéon puede ser considerada como una caries que ha alcanzado
a la dentina y ser clasificada como una lesién cavitada®. Grafico

11

Las lesiones que no presenta cavidades en las fosas y
fisuras pueden observarse de tres formas: como una lesidn
evidente de color blanco tiza en el esmalte, localizada

. 8. .
adyacente o dentro de las fosas o fisuras®; como unas lineas
blancas de desmineralizacion alrededor de las fosas o fisuras, o
como una ligera sombra de coloracion amarilla oscura o marrén

8

en el area'®® la cual no es mas grande que el tamafio de las

fosas y fisuras®. Grafico 12

Grafico 12. 1zq: Configuracién del sistema fosas y fisuras en un molar.
Tomado de Seif, 1997. Der: Fisura con una coloracién pardusca. Tomado de
Nyvad et al., 1999.
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Las lesiones no deben presentar pérdida de sustancia
calcificada clinicamente visible, asi como, no debe existir signos
de un esmalte socavado, donde se evidencie el oscurecimiento
de la subsuperficie a través del esmalte adyacente®. En esta
zona la caries no se inicia en el fondo de la fisura, sino a lo

largo de las paredes laterales®®. Gréafico 13

Gréafico 13. Progresidon de la caries en fosas y fisuras A.- La lesion inicial se
origina en las paredes laterales de la fisura. La desmineralizacion sigue la
direccién de los prismas del esmalte y se dispersa al acercarse al limite
amelo-dentinario. B.- Luego de ocurrida la lesion en el esmalte, puede
observarse una reaccion en la dentina y la pulpa. C.- La cavitacion inicial
de las paredes laterales de las fisuras no pueden ser observadas desde la
superficie oclusal. D.- La cavitacién extensa de la dentina hace la lesién

visible desde la superficie oclusal. Tomado de Seif et al., 1997
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En las superficies lisas el cambio macroscépico que
usualmente se presenta, es la pérdida de la translucidez, que se
traduce en un aspecto tizoso adyacente al margen gingival®®,
Esto se acompafia de una acentuacion de los periquematies del
esmalte lo cual crea una superficie rugosa. Las lesiones se
desarrollan en areas donde la placa se acumula y son paralelas
al margen gingival®''. Es por ésto, que es muy frecuente
encontrar las opacidades blancas cubiertas con placa dental®.

Grafico 14.

Gréafico 14. Lesiones de mancha blanca en superficies lisas, nétese como

sigue el contorno gingival.

Las lesiones no cavitadas inactivas o de avance muy lento

pueden mantener su aspecto de mancha blanca o adquirir el
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aspecto de una mancha marrén®®, como consecuencia de la

captacion de tintes'?.

1.3.2.- Caracteristicas microscopicas de la lesibn de mancha
blanca

Existe una gran cantidad de evidencias que apoyan la tesis,
gque las lesiones de caries incipientes producen mayor
destruccién a nivel subsuperficial que sobre la superficie del

diente?. Grafico 15

Gréafico 15. Caracteristicas microscopicas de la lesion inicial de caries.
Tomado de Lussi, 1995.

Un corte perpendicular a una superficie donde se
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encontraba ubicada una lesion de caries, fue analizado al
microscopio de luz polarizada y se observé un defecto en forma
de cono truncado o cufia, cuya punta se dirigia hacia la

dentina?®'!. Grafico 16

Grafico 16. Corte perpendicular de la lesién inicial de caries.
Tomado de Lussi, 1995.

A mediados de los afos 50 desde los estudios de Darling y
Gustaffson en Suecia, se concibe que la lesion incipiente de

esmalte esta formada por cuatro zonas: (Grafico 17)

1.- Capa superficial
2.- Cuerpo de la lesion
3.- Zona oscura

4.- Zona traslucida®?!
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Grafico 17 lzquierda: Microrradiografia de la zona de la caries incipiente de
esmalte. Derecha: zonas de la caries incipiente observadas a través del
microscopio de luz polarizada, sefialadas con lineas desde la profundidad
de la lesién hacia la superficie: zona traslucente, zona oscura, cuerpo de la
lesiéon y capa superficial. Tomado de Seif, 1997.

La capa superficial tiene entre 20 y 100 micras de espesor,
es mas gruesa en lesiones inactivas, tiene birrefrigencia negativa
a la luz polarizada y se observa opaca en las microrradiografias.
En el microscopio electrénico de barrido pueden observarse
crateres superficiales, los cuales no corresponden a la estructura
del esmalte sano y una insinuacién de las vainas de los prismas,
la cual tampoco puede apreciarse al microscopio de luz en el

esmalte normalt?!.

La pérdida mineral en esta capa corresponde a un 9,9% por
unidad de volimen®®. En esta a4rea se pueden observar zonas
donde el volumen del poro excede en un 5% al del tejido normal,

pero que se extiende todavia en forma triangular en el interior
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del mismo, lo que permite distinguir esta zona aparentemente
intacta del llamado cuerpo de la lesion, donde el volumen del

poro va a exceder un 5%%.

El cuerpo de la lesion de birrefrigencia positiva, es la zona
mas amplia. Cuando se examina al microscopio se aprecia el
ensanchamiento de las estrias de Retzius y la acentuacién de la
estructura prisméatica con el resalto de su estriacién transversal.
Hay un 24% de pérdida mineral por unidad de volumen, la cual
se acompafia de un incremento en la cantidad de materia

organica y agua debido a la entrada de bacterias y saliva®?®.

La zona oscura es de un espesor variable y ofrece una
birrefringencia positiva a la luz polarizada, contraria a la del
esmalte normal que es negativa®’. Los espacios o poros creados
por el proceso de disolucion que ha sido ocasionado por los
acidos, explican este comportamiento. Se acepta la existencia de

una pérdida mineral de un 6% por unidad de volimen**?2,

La zona oscura se produce en un 90-95% de las lesiones y
si la zona traslicida estad presente, la zona oscura se encuentra
localizada entre ésta y el cuerpo de la lesion. Estudios

realizados con un microscopio de luz polarizada indican que el
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volumen del poro se ubica entre un 2 y 4 % y extensos estudios
in vitro han mostrado que esta zona probablemente represente el
resultado de los procesos de desmineralizacién y
remineralizacion. La designacion de zona oscura se origina en el
hecho de que la zona aparece de color marron oscuro en las
secciones examinadas con luz transmitida después de la

imbibicién con quinolona®?.

La zona translicida parece corresponder al frente de
avance de la lesion, donde el esmalte se ve menos estructurado
y se caracteriza por tener un 1,2% de pérdida mineral por unidad
de volimen?®?. Su espesor puede variar de 5 a 100 micras. Esta
zona se localiza en la parte de la lesién que muestra un volumen
del poro ligeramente superior al 1% cuando es examinada en
seco.La explicacién de la apariencia traslicida de esta zona con
las estructuras del esmalte que son menos evidentes, parece ser
la disolucion inicial del esmalte que principalmente se produce a
lo largo de las aberturas entre los prismas y en los espacios

interprismaticos.'!.Grafico 18

Las observaciones anteriores llevan a establecer que la
caries ataca primero las estrias de Retzius, las vainas de los

primas y su estriacion transversal, antes de atacar al centro del
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Grafico 18. Esquema de una caries de superficie libre; A: zona superficial;
B: cuerpo de la lesion; C: zona oscura; D: zona trasllicida; E: capa
necrdtica; F: capa infectada; G: capa desmineralizada; H: pulpa dental.

Tomado de Barrancos, 1999

prisma, aunque para algunos autores la disolucion ataca

preferentemente al centro del prisma??.

2.- EL PROCESO DIAGNOSTICO. GENERALIDADES

La palabra diagnéstico deriva del griego dia, a través, y
gnosis, conocimiento. Implica que so6lo a través de un
conocimiento suficiente de los componentes de una enfermedad,
expresados como signos y sintomas, puede ser identificada la
entidad a la cual pertenecen y puede establecerse un

diagnostico. Desde el punto de vista clinico, el proceso
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diagnostico también tiene otros objetivos. Uno de los mas
importantes es la eleccién del mejor tratamiento, que a la larga

de un pronéstico méas favorable!!.

El diagnostico de la caries no debe ser considerado
solamente en términos de la aplicacion de la tecnologia para la
deteccidn en un sélo paso; sino que debe ser considerado como
un proceso complejo , que comprenda tanto la deteccion como su
estadio, lo cual contribuye a tomar decisiones acerca del manejo

y pronéstico de la enfermedad?°.

El cuidado de los pacientes en la préactica supone la
acumulacion de informacién diagnéstica. Los resultados
obtenidos por los métodos diagndsticos son evaluados desde el
primer contacto con el paciente, hasta una vez valorado el

resultado del tratamiento instaurado®?.

Si los datos de la historia del paciente, junto con el examen
clinico son insuficientes para permitir un diagnostico sobre el
cual basar el futuro tratamiento, se deben reunir datos

adicionales a través de otros métodos diagnésticos'!.

El proceso diagnoéstico se debe extender mas alla del
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simple reconocimiento de los sintomas manifiestos de la
enfermedad y abarcar lesiones observables tanto clinica como
radiograficamente. Deberia estar claro que la eleccion de los
meétodos diagndsticos, asi como, el entendimiento y la utilizacion
de la informacion obtenida dependen en su mayoria de un
conocimiento amplio, tanto de los mecanismos que se encuentran
detras del proceso de la caries dental, como del curso que estos

sigan posteriormente®*.

La interpretacion y el uso adecuado de la informacion
diagnostica, va a depender de las propiedades del método
diagnostico empleado y de las caracteristicas de la poblacién a
la cual se le apliquen los métodos. Aunque se tiene un
conocimiento relativamente profundo respecto a la caries dental,
gueda mucho por descubrir. Las investigaciones futuras
proporcionardn nuevos conocimientos en estas Aareas, que
podran ser incorporadas a la practica y servir satisfactoriamente

a los pacientes®’.

2.1.- Objetivo de los métodos diagnosticos
La utilizacion de los métodos diagnosticos en la prevencion
de la caries dental tiene varias finalidades:

1.- Determinar la presencia de la enfermedad y su extension en
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pacientes sospechosos.

2.- Permitir la elecciéon de un tratamiento alternativo que ofrezca
un mejor prondéstico.

3.- Vigilar el curso de la enfermedad y evaluar la efectividad del
tratamiento.

4.- Determinar la presencia de factores que puedan favorecer el

establecimiento y progresion de la caries.

El principal objetivo de la acumulacion de informacion
diagnostica es influir en la salud; por tal razén, para que un
meétodo diagndéstico tenga valor, las decisiones subsiguientes

tienen que poder efectuarse®?.

2.2.- Propiedades de los métodos diagnosticos

Un método diagnostico se utiliza fundamentalmente para
separar los casos de individuos enfermos de los sanos y
distinguir los diferentes estadios de la enfermedad. El término
exactitud, es utilizado con frecuencia para describir un
componente importante dentro de la realizacion de una prueba
diagnostica. Y se refiere, a la capacidad del método de
proporcionar un diagndéstico que se corresponda con el estado
verdadero. El registro de un diagnodstico exacto requiere que las

decisiones diagnésticas sean comparadas con la verdad®*.
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Las decisiones diagnosticas pueden ser positivas o
negativas para la enfermedad. Estas decisiones pueden definirse
segun el resultado de la prueba que se realice, en cuatro

poblaciones:

- Verdadero positivo (VP)= casos con enfermedad donde
la prueba ha resultado positiva.

- Verdadero negativo (VN)= casos sin enfermedad con
resultados negativos.

- Falso positivo (FP)= casos sin enfermedad donde los
resultados de las pruebas son positivas.

- Falso negativo (FN)= casos con enfermedad con

resultados negativos?®?.

El nudmero de diagnésticos verdaderos positivos y el
namero de diagnosticos falsos negativos juntos, cubren todos los
casos con estado de enfermedad. La fraccién de verdaderos
positivos (FVP) méas la fraccién de falsos negativos (FFN), es
consecuentemente igual a la unidad. De la misma manera, la
fraccion de falso positivo (FFP) mas la fraccion de verdadero
negativo (FVN) es igual a la unidad. Por consiguiente, solo es
necesario conocer el valor de una de las fracciones en la

categoria de enfermedad y una en la categoria de no enfermedad
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para saber todas las fracciones, puesto que FVP + FFN = 1 vy

FFP + FVN = 1'%,

Cada una de estas fracciones representa una estimacién de
las probabilidades de un diagndstico concreto de enfermedad o
salud acorde a la realidad. Por ejemplo, si FVP= 0,8 para un
determinado diagnéstico, esto determina la probabilidad que una
decision diagnostica positiva se haga para un caso positivo real.
Lo que significa, que cada fraccién representa una probabilidad
condicional, de presencia o ausencia de la enfermedad, o un

estado de la enfermedad en el cual estemos interesados?!.

Un criterio riguroso es el que da un numero bajo de
decisiones FP. Un criterio menos riguroso da un alto nimero de
decisiones FP. Los valores VP varian consecuentemente. Los
valores VP y FP resultantes pueden ser trazados como una curva
COR (Curva operante caracteristica del receptor), la cual
describe la relacién entre FVP y FFP para un método diagnostico

dado®!.

La curva describe los términos medios que pueden hacerse
entre la FVP y la FFP cuando varia la decision, es decir, que

tiene que aceptarse una FFP a fin de obtener una FVP concreta.
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El criterio 6ptimo para un método diagndstico, dada la curva
COR, va a depender de la prevalencia de la enfermedad y de las
consecuencias asociadas con las decisiones que se tomen

correcta e incorrectamente®?’. Grafico 19

La posicion de la curva puede variar dependiendo del
espectro del estado de la enfermedad clasificado como positivo.
Si soOlo los estados de enfermedad mas avanzados son
clasificados realmente como positivos, se obtendrda una curva

cerrada en la parte superior izquierda del grafico'!.

Si son considerados positivos los casos menos avanzados
de la enfermedad, la curva estard cerrada en el lado contrario
diagonal al grafico, debido a que estos estadios de |Ila
enfermedad resultan méas dificiles de detectar que los
casos mas avanzados. Si se sigue la posicion de la curva se
obtiene una medida de la precisién diagnéstica. La curva mas
cerrada en la parte superior izquierda, es la de méas alta
exactitud y la que mejor separa los casos con la enfermedad y

sin ella'!. Grafico 20

Si la prevalencia de la enfermedad es baja, la FFP

permanece pequefa, por lo tanto se debe elegir un criterio mas
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estricto para dar un punto operante en la parte baja de

la curvall.

Grafico 19. Curva Operante Caracteristica del Receptor (Curva COR)
Tomado de Thylstrup y Fersjeskov, 1986

Contrariamente, con una prevalencia alta de la enfermedad, debe
escogerse un criterio menos estricto, que dé por resultado un

punto operante mas alto en la curva'!.

2.2.1.- Especificidad
La especificidad (FVN) de un método se refiere a la
capacidad de la prueba para identificar correctamente los

casos sin la enfermedad?!®.
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Puede calcularse: FVN = VN
VN + FP

Grafico 20. Un método diagndéstico que proporciona una buena separacion
entre los casos con la enfermedad y sin ella da una curva COR mas
cerrada en la parte superior derecha del grafico que un método que
proporciona escasa separacion entre las poblaciones. Tomado de Thylstrup y
Fersjeskov, 1986

La baja especificidad de un método diagnéstico genera
problemas, debido a la aplicacion de tratamientos inadecuados.
Si se colocan restauraciones, sobre unas superficies sanas 0
sobre superficies que albergan pequefias lesiones detenidas, las
cuales podrian haberse mantenido en las mismas condiciones

por varios afios, se le ocasionaria un perjuicio al paciente,
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debido a que estos dientes estarian sometidos al riesgo de un
ciclo de reemplazo de restauraciones, de forma prematura e

innecesaria?’.

2.2.2.- Sensibilidad

La sensibilidad (FVP) de un método diagndstico se refiere a
la capacidad de la prueba para identificar correctamente los
casos con la enfermedad o el estado de la enfermedad que nos

interesal?.

Este valor se puede calcular FVP = __ VP
VP + FN

La exactitud de un método diagndstico se expresa a
menudo en términos de sensibilidad y especificidad, que son las
caracteristicas del método diagnostico. Es por ello, que la
determinacion de un criterio 6ptimo requiere que la enfermedad
buscada, sea definida claramente?. Para detectar lesiones
tempranas, el meétodo diagnostico debe poseer una alta
sensibilidad, lo cual puede resultar en un numero mayor de

diagnoésticos falsos-positivos®’.

Fejerskov y Thylstrup!® sugirieron que una deteccién alta
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de falsos negativos es mas tolerable que una deteccidn alta de
falsos positivos. Un método que pierda lesiones superficiales
pero tenga unos altos valores de predicciéon positivos, es
preferible, a un método que incluya mas observaciones falsas
positivas 'y que tenga altos valores de prediccién

negativost*?8:29

3.- CLASIFICACION DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS DE LA
LESION INICIAL DE CARIES

El uso generalizado de fluoruros ha modificado el principio
a partir del cual, los factores causales de la caries dental pueden
dar lugar a lesiones clinicamente no detectables®, lo que hace el
diagnéstico de la caries oclusal una tarea dificil®?. Por
consiguiente, es necesario perfeccionar los métodos y de esta

manera lograr diagnosticar lesiones incipientes®,

En la actualidad, se desarrollan y estudian nuevas
tecnologias, que permitirAn la deteccién clinica de lesiones
precoces, que en el pasado no podian detectarse mediante la
exploracién visual o radiografica®. El desarrollo de métodos
diagnosticos alternativos tales como: la transiluminacion con
fibra 6ptica e imagen digital directa, aun confian al odontologo la

interpretacion de los signos visuales; mientras otros métodos,
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como la conductancia eléctrica la radiografia digital directa, el
laser, entre otros, ofrecen un valor objetivo y cuantitativo que

complementa el examen visual y tactil .

Las herramientas modernas para el diagnostico de la caries
dental, asi como para su monitoreo, debe cumplir con los

siguientes requerimientos:

- El método debe detectar lesiones de caries incipientes
en el punto donde pueda realizarse la remineralizacion.

- El método debe ser objetivo, cuantitativo y mas preciso
gue los métodos tradicionales.

- Debe ser reproducible y permitir una buena comparacion
interexaminadores.

- Debe ser facil de aprender y rapida su aplicacion®®.

Uno de los mayores retos a los cuales se enfrentan los
profesionales de la odontologia, es determinar en que fase de la
caries se justifica una intervencidén preventiva o restauradora. Un
método que posea la sensibilidad necesaria, para detectar la
pérdida de iones de calcio y de fosfato no puede ser util en la
practica clinica debido a la naturaleza dinamica del proceso

carioso®.
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Por lo tanto, un método diagndstico no debe proporcionar
un diagnostico excesivo de la actividad de la lesion de caries y
mucho menos conducir a un sobretratamiento. Este, debe ayudar
a identificar la actividad de caries en un umbral donde se

requiera intervencién preventiva®.

3.1.- Métodos clinicos para el diagndéstico de la lesién inicial
de caries

Histéricamente, la deteccién de la caries oclusal se llevo a
cabo con la utilizacién del espejo, luz y explorador. Los signos
de resistencia al tacto, mientras un explorador era pasado por la
superficie, era considerado para el diagnoéstico de estas
lesiones39, No obstante, la pequefia fuerza ejercida con un
explorador de punta aguda, puede ser suficiente para provocar
un dafio al tejido de la zona superficial y convertir la lesion de
mancha blanca en una lesion cavitada. Por tal motivo las
investigaciones odontolégicas estan dirigidas a mejorar,

desarrollar y probar otros sistemas diagnésticos>!.

3.1.1 Método visual
El diagnoéstico de la caries dental ha sido un proceso
netamente visual, basado principalmente en la inspeccidn clinica

y la revisién de las radiografias’. La morfologia de las fisuras o
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la pigmentacion negra o pardusca de las mismas, no son
indicativos para diagnosticar caries oclusal. Pero, la presencia
de una opacidad del esmalte en la entrada de la fisura, puede
ser un indicador mas preciso de caries oclusal en lesiones

macroscépicamente no cavitadas>!.

3.1.1.1.- Equipo del método visual

El examen visual debe ser llevado a cabo cuando los
dientes estén libres de placa y residuos, preferiblemente
inmediato a la tartrectomia y pulido®®. La inspeccién visual se
lleva a cabo con un espejo bucal y bajo unas excelentes
condiciones de iluminacion®® (una iluminacién eficaz y ligera),
después que el diente ha sido secado gentilmente con aire

durante 10 segundos®3. Grafico 21

Grafico 21. Traslucidez y textura normal del esmalte con

ligera pigmentacién en la fisura sana. Tomado de Nyvad, 1999
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Para examinar las lesiones proximales se debe explorar el
contorno de la superficie proximal y remover el tejido debridado
adherente; este no debe ser removido completamente con una
sonda sino a través de la utilizacion del hilo dental. Las
superficies deben mantenerse secas a través de rollos de

algodén, aire comprimido y la utilizacién de succion’?.

Existe una técnica para ayudar a la deteccién de caries
proximal que ha adquirido popularidad entre los clinicos y es una
variante de un método antiguo, se trata de una técnica de

separacion dental electiva temporal?® 72,

Esta técnica involucra la colocacion de un separador
elastico modulado, (comunmente utilizado en ortodoncia) entre
las superficies del contacto proximal, después del intervalo de
tres dias; el espacio resultante de 1mm (una vez limpiado con
hilo dental) permitirA examinar directamente la superficie del
contacto proximal y valorar con precision si la superficie
presenta una cavidad o no, a través de la inspeccidén visual o

tactil?®’2, Grafico 22, 23

Ademas, permite registrar la presencia de cavidades a

través de una pequeila impresion de la zona, proporcionando
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un registro responsable para la posterior evaluacién de la

lesion?® . Grafico 24

Gréafico 22. Técnica de separacién dental electiva temporal. Observe los
separadores elasticos modulados, que fueron colocados entre las
superficies proximales de los dientes posteriores Con la finalidad de

evaluar las superficies proximales. Cortesia de la Od. Claudia Garcia.

Grafico 23. Técnica de separacion dental electiva temporal. Al eliminar los
separadores de ortodoncia, el espacio resultante permite al odontélogo
examinar directamente la superficie del contacto proximal. Nétese, que la
superficie proximal del molar presenta pigmentacion y al examen tactil
presentd una superficie rugosa méas no cavitada. Cortesia de la Od. Mercedes

Figueroa
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Gréafico 24.- Impresion de una zona proximal para confirmar la presencia de

una cavidad. Cortesia de la Od. Claudia Garcia y Mercedes Figueroa

La secuencia presentada a continuacion, es una forma
razonable para realizar cuidadosamente el examen clinico visual
para las lesiones iniciales de caries oclusal:

1.- Exponer la superficie

2.- Eliminar la placa y enjuagar completamente utilizando la
jeringa triple.

3.- Colocar rollos de algodones y el eyector de saliva. Dejar
la superficie del diente humeda. Observar la presencia de
lesiones de mancha blanca o lesiones de mancha marrén o una
pigmentacién grisacea de la dentina.

4.- Secar el diente con la jeringa triple.

5.- Observar la presencia de una lesion de mancha blanca

0 marrén.
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6.- Observar la presencia de fracturas localizadas en el
esmalte opaco o con pigmentacién pardusca, las cuales pueden
presentarse como un hoyo hecho por una polilla o una fisura
ligeramente ensanchada, estas apariencias son

microcavidades?'®.

3.1.1.2.- Objetivo del método visual

El esmalte desmineralizado es méas poroso que el esmalte
sano y esta es la clave para entender algunos de los cambios
visuales®®. La deteccién clinica visual de la caries dental
depende de la evaluaciébn de la opacidad, pigmentacién,
localizacion y reblandecimiento del tejido; que es el resultado de

la desmineralizacién del tejido dental®?.

Si un diente humedo con una apariencia traslicida normal
es secado con aire y se producen areas opacas 0 menos
traslicidas aisladas, se concluye que hay un ligero cambio en la
porosidad del esmalte en areas localizadas, lo cual puede ser
indicativo de pérdida de mineral o de areas hipomineralizadas™?.

Grafico 25

3.1.1.3.- Mecanismo del método visual

Como fue mencionado anteriormente, la traslucidez del
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Grafico 25. Superficies del esmalte con una apariencia opaca y pérdida de
brillo.

esmalte es un fendmeno 6ptico; una vez que el diente es secado
con aire durante 10 segundos, es extraido todo el material
acuoso de los espacios intercristalinos, (indice de refraccién del
agua = 1,33) y estos se encuentran mas o menos llenos de aire
(indice de refraccién del aire = 1,0). La diferencia entre el indice
de refraccién de la hidroxiapatita (1,62), y la de los espacios
vacios es ahora tan grande que el tejido poroso ha perdido su

traslucidez y aparece opaco o de aspecto tizoso***3.

Si se necesita un secado prolongado para cambiar la
traslucidez del esmalte, esto indica que la porosidad del tejido es
reducida, asi como, si un area del esmalte aparece opaca sobre
un diente himedo, el esmalte presenta una mayor porosidad*?.
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Debido a la variaciéon del medio existente en los espacios
intercristalinos, se puede valorar la porosidad de un tejido
determinado. En la clinica sélo puede utilizarse aire y agua, pero
la variacion entre estos dos medios permite obtener un cuadro
relativamente preciso de la porosidad del tejido o pérdida
mineral®?!.
3.1.1.4.- Ventajas y desventajas del método visual

El método clinico visual es el de primera eleccién, debido a
su rapidez y alta especificidad, por tal motivo, debe ser aplicado
previo a otras técnicas de deteccién®2. En estudios realizados
para diagnosticar lesiones en superficies oclusales, la inspeccién
visual presentdé una altisima correlacion con las observaciones

histol6gicas®*.

El diagndéstico de la caries oclusal en lesiones no cavitadas
alun es un problema, especialmente cuando la diagndstico clinico
visual tiene una Ilimitada sensibilidad. Distintos estudios
demostraron que el método clinico visual en la deteccion de
caries oclusal con superficies macroscopicamente intactas tiene
relativamente pobres valores de sensibilidad, es por ello, que
debe realizarse en conjunto con otros métodos. Las radiografias

pueden incrementar dicha sensibilidad®?.
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La separaciéon de los dientes con los anillos de goma de
ortodoncia proporciona una uUnica oportunidad para validar el
estatus clinico de las superficies proximales in vivo. Al comparar
las técnicas operativas utilizadas previamente, para validar la
presencia de una cavidad o la profundidad de penetracién de una
lesién de caries con la técnica de separacion, esta ultima tiene la
gran ventaja, de poder ser utilizada no so6lo en las superficies

que se estima seran restauradas, sino en cualquier superficie’?.

En un estudio piloto, se experimenté gque una separacion
prolongada no resulta en un mayor espacio, pero si puede

incrementar el riesgo de pérdida del médulo de separacién’?.

La utilizacién adicional de una impresion localizada tomada
dentro de la apertura proximal, posterior a la separacion, permite
un diagndéstico mas sensitivo, que el método de separacién visual
s6lo. Esto es una ventaja porque permite monitorear visualmente

a través de replicas, los cambios en el tamafio de las lesiones?®°.

3.1.2.- Método visual con magnificacion
Una condicion necesaria para realizar el trabajo clinico en
odontologia, es tener altos niveles de agudeza Vvisual,

especialmente para una observacion de cerca. Las formas
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comunmente utilizadas para mejorar la vision son: acercarse al
paciente o magnificar el area de interés. En relacion a la primera
forma, el odontdélogo tiende a adoptar posturas inadecuadas que
con el transcurrir del tiempo pueden provocarle problemas

musculo-esqueléticos®’.

3.1.2.1.- Equipo del método visual con magnificacion

Existen 4 sistemas de magnificacion utilizados en
odontologia:

1.- Vidrios magnificadores simples en una montura para

lentes®8. Grafico 26

Grafico 26. Lentes magnificadores simples.

2.- Magnificadores giratorios que pueden ser ensamblados
a una montura para lentes o utilizarse ensamblados a una banda

o cintillo que se adapta a la cabeza®®. Grafico 27
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Grafico 27. Magnificadores giratorios ensamblados a una montura

para lentes y a una banda o cintillo.

3.- Sistemas de multiples lentes; es una combinacién de
sistemas de lentes, uno en linea, que utiliza los principios de
Galileo y otro que esta conformado por un sistema de prismas®®.
Comunmente estos sistemas se refieren a lupas, telescopios

quirtrgicos o microscopios operantes®’. Grafico 28, 29 y 30

Grafico 28. Lupas Galileo. Cortesia de Raul Garcia Arocha
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Gréafico 29. Lupas galileos adheridas a unos lentes. Tomado de Forgie, 2001

Grafico 30. Magnificadores Prisméticos ( telescopios quirdrgicos)
Tomado de Forgie, 2001

4.- El sistema de video-camara intra — oral (VCIO) también
puede producir imagenes magnificadas, esta reciente

innovacién ha tenido un auge en el mercado®’. Gréafico 31

57



Gréafico 31. Camara intraoral Vista Cam, Air Techniques Inc, NY EE.UU.

Tomado de Barrancos, 1999

Una camara intraoral es una compleja combinacion de
tecnologias de video y computacion. Consta de una pieza de
mano con luz incorporada, de uno o varios lentes, de un cable o
dispositivo para conexion, de una unidad procesadora y de un
monitor. La pieza de mano es la camara propiamente dicha y
tiene en su extremo un lente. Dicho lente puede ser cambiado’®

Gréafico 32
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Gréfico 32. Diagrama de un sistema de imagen intraoral. Tomado de

Aschheim y Dale, 2002.

Existen 2 tipos de camaras intraorales: analdgicas vy
digitales.

a) Las analdgicas son las que producen una sefial continua
de video, como la televisién. Las imagenes obtenidas pueden
almacenarse mediante una grabadora de video en una cinta
(video-casete). Algunas de estas son: AcuCam Concept Il
(Denstply- New Image), Cygnascope (Cygnus Instruments Inc.),
DentaCam (Fuji Optical Systems Inc.) y Pro-Cam (Profesional

Dental Technologies)’®. Grafico 33a
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Gréfico 33.- a.-Sistema de imagen intraoral (11S). b.- Imagen intraoral.

Tomado de Aschheim y Dale, 2002.

b) Las digitales son las que producen una sefial de
computadora. Son controladas por un programa de computacién
(sofware) especifico. Las imagenes obtenidas s6lo se ven en un
monitor y pueden almacenarse en un disquete, disco rigido u

6ptico’3.

Algunas de estas son: Insta View (MedCam EE.UU.)CDR-
CAM (Schick Technolologies) y STV (Stomavision Trophy

Radiology)’3. Grafico 33b

3.1.2.2.- Objetivo del método visual con magnificacion

Se ha demostrado que el examen clinico visual
convencional, resulta un método relativamente insensible para el
diagnostico de caries dental. La magnificacién puede servir como

una técnica auxiliar para mejorar el examen clinico®®, ya que
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incrementa el tamafo de la imagen, lo que otorga al operador
una altisima calidad del trabajo y le permite mejorar la exactitud

del diagnéstico3®.

3.1.2.3.- Mecanismos del método visual con magnificacion

Al incrementarse los niveles de magnificacion el campo de
trabajo disminuye. Los niveles de magnificacion de 3x o0 4x
proporcionan un adecuado campo de observacién, que permite al
clinico orientarse facilmente. La profundidad de campo o foco
decrece a medida que se incrementa la magnificacion. Lo cual
implica, que en sistemas con alta magnificacién, un pequefio
movimiento de la cabeza resulte en la pérdida del foco de la

imagen observada®®. Grafico 34

Magnificacion 3X Magnificacion 4X

Grafico 34. Utilizacién de diferentes poderes de magnificacién. Tomado de
Forgie, 2001
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El altisimo nivel de magnificacion del sistema de
magnificadores giratorios ensamblados a una montura para
lentes o a una banda o cintillo, incrementa tres veces mas el
tamafo real del objeto observado. Pero puede variar

dependiendo de la distancia de trabajo requerida®®.

El microscopio operante provee un rango de magnificacion
aproximado de 5x a 26x, por lo cual es utilizado frecuentemente

por lo endodoncistas®’.

3.1.2.4.- Ventajas y desventajas del método visual con
magnificacion

La magnificacion reduce la equivocacién, mejora la
exactitud en el diagnostico, asi como también puede ser utilizada
para la interpretacion radiografica. Pero también tiene sus
limitaciones y desventajas. Esta requiere de un periodo de
adaptacion antes de que el profesional se sienta comodo con su

manejo°8.

Asi como, es obligatorio una correcta prescripcion visual
por parte de un oftalm6logo, antes de utilizarla. Una
sobremagnificacion resulta en un decrecimiento en la exactitud

del trabajo®®.
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Los vidrios magnificadores simples en una montura para
lentes, resultan econdmicos vy faciles de utilizar, sin embargo, su
empleo es limitado debido a que su sistema de magnificacion es
propenso a las aberraciones; ademas, el lente se encuentra
cerca del ojo, por lo cual, el poder de magnificacion es limitado.
Este tipo de magnificaciéon es una extensién de los lentes para
leer, que en la realidad son lentes de bajo poder de

magnificacion3®.

Los magnificadores giratorios permiten grandes niveles de
maghnificacion debido a la colocacién del lente a una distancia
lejana del ojo. Sin embargo, presenta sus restricciones ya que
utiliza un sistema de magnificacién simple, el cual es propenso a

las aberraciones3®.

Los beneficios del sistema de mualtiples lentes es que
admiten el control de la distancia de trabajo. La calidad 6ptica de
los lentes tiende a ser altisima, al igual que sus niveles de

magnificaciéon (generalmente superiores a los 6x)3%.

La camara de video intraoral (VCIO) otorga una mejor
visibilidad en aquellas zonas de dificil acceso, puede servir de

gran ayuda para la motivacion del paciente, ya que le permite
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observar con claridad dentro de su propia boca. No existen
suficientes investigaciones sobre el uso de VCIO, sin embargo,
con éste sistema se obtienen altos niveles de magnificaciéon que
conlleva a la posibilidad de mejorar la vision y permitir la
ejecucién de tratamientos con mayor exactitud®®, asi como
también, puede contribuir a mejorar las ganancias de la

practica®’.

La orientacién y ubicacion de la camara dentro de la
cavidad bucal puede resultar dificil para un operador inexperto,
ya que la VCIO a pesar de tener afinidad con algunos sistemas
adaptados, utiliza vision indirecta, donde las imagenes son

37,38

observadas a través de una pantalla Su costo moderado o

elevado puede llegar a ser uno de sus inconvenientes®®.

El microscopio operante no es incorporado a la practica
clinica normal como otros sistemas de magnificacién, ya que
resulta muy costoso, generalmente es utilizado por los

endodoncistas®®.

Debido al desarrollo de técnicas y procedimientos que
requieren altos niveles de destreza manual y visual, los cuales

involucran finos detalles; existe un incremento en el interés del
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uso de la magnificacién, la cual debe ser considerada por todos

los clinicos independientemente de la edad?3®.

3.1.3.- Método de transiluminacion

La transiluminacion con fibra Optica (TIFO) puede ser
utilizada como una herramienta auxiliar para diagnosticar caries
dental, especialmente en dientes anteriores y en superficies
interproximales®®. La utilizacién de la luz para detectar caries, se
ha establecido por los riesgos propios de las radiaciones
ionizantes, ademas por la idea, de que el empleo de la sonda
podria favorecer la extension de las lesiones incipientes o la
inoculacion de microorganismos cariogénicos en areas no

afectadas®®.

La transiluminacién con fibra O&ptica e imagen digital
(TIFOID) sirve para detectar lesiones incipientes antes de que
puedan ser observadas radiograficamente. Ademas, de ser un

método practico para obtener imagenes dentales”°.

3.1.3.1.- Equipos del método de transiluminacion
El sistema o método de transiluminacion con fibra Optica
(TIFO), consta de una fibra O6ptica manual, cuya punta terminal

puede ser de 0,5 6 1mm de diametro y de una fuente de luz
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halégena de 150 watts?°.

La transiluminacion con fibra Optica e imagen digital
(TIFOID), es un método relativamente reciente, el cual se ha
desarrollado con la finalidad de reducir las desventajas de la
TIFO, es decir, mantiene los atributos basicos del TIFO, pero
supera sus limitaciones subjetivas, ya que combina una
microcamara de video con dispositivo acoplado de carga (DAC),
el cual permite capturar y analizar la imagen digitalmente. Las
imagenes captadas por la camara son enviadas a una
computadora®®, 'y luego son almacenadas de forma
estandarizada, lo cual permite correlacionarlas con las imagenes

recién adquiridas y facilita su analisis?®. Grafico 35

Grafico 35. Equipo DIFOTI. Cortesia de Electro-Optical

Sciences, Inc., 2002.

El equipo contiene una sonda manual, con un sistema de
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liberacion de luz y una camara de imagenes. Los componentes
mayores de este sistema (la pantalla o monitor, el CPU, la
impresora, la fuente de luz y la fuente de poder) son colocados
en un mobiliario. La fuente de luz para la fibra Optica tiene un
voltaje de 50 watts, que esta constituida por lamparas con un
suministro de poder estable. El equipo tiene dos métodos para el
control remoto: un pedal o un control de comando opcional que
se activa a través de la voz, lo cual permite al operador controlar

la captura de la imagen?®.

El operador direcciona el equipo para adquirir y grabar la
imagen seleccionada, la cual es salvada en un bitmap o
comprimidas en un formato JPG. La sensibilidad de la camara
puede ajustarse automaticamente a la intensidad de la

transiluminaciéon?®,

3.1.3.2.- Objetivos del método de transiluminacién

Al utilizar este método, los odontdlogos pueden facilmente
detectar caries dental en los dientes anteriores, las lesiones son
apreciadas como zonas oscuras 0 areas grises. Sin embargo, las
lesiones en los dientes posteriores son mas dificiles de detectar
con la transiluminacion, pero dichas lesiones pueden observarse

desde la cara oclusal como un area gris, cuando la luz es
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colocada sobre la superficie lingual o vestibular del diente®®.

Grafico 36

Grafico 36. lzquierda: Caries proximal. Derecha: Caries oclusal.
Encontradas con la utilizacion de TIFOID. Cortesia de Electro-Optical

Sciences, Inc,, 2002.

3.1.3.3.- Mecanismos del método de transiluminacion

La iluminacién es realizada mediante un sistema de fibra
Optica, que va desde la fuente de luz hasta la superficie lingual o
vestibular del diente. Durante el examen, la luz de la silla

odontolégica y la del consultorio deben permanecer apagadas®’.

El diagnéstico de caries a través de la TIFO se basa en

los cambios producidos en la dispersion y absorcién de los
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fotones de luz. Su efecto en la dispersidén, se traduce como un
decrecimiento local de la transiluminacion e interpretada por el

observador a través de una escala ordinal de clasificacion?®,

Un estrecho rayo de luz blanca brillante, es dirigido a
través de la zona de contacto entre las superficies proximales.
En la zona donde ha ocurrido un proceso de desmineralizacién,
se produce una interrupcion de la estructura cristalina, que
ocasiona la deflexién del rayo de luz y produce una sombra*?.

Graficos 37 y 38

Caries incipiente deteciadao

DIFOTI™ imagen digital

Grafico 37. Tipicamente, un diente con caries dispersa y absorbe mas luz
gue el tejido sano circundante. La caries aparece como un area oscura en
contraste con un fondo mucho mas brillante y traslicido en el contorno de

una anatomia sana. Cortesia de Electro-Optical Sciences, Inc,, 2002.
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Grafico 38. TIFOID produce imagenes de alto contraste de la caries sobre
todas las superficies del diente. Cortesia de Electro-Optical Sciences, Inc,,
2002.

Esta técnica se basa en la utilizacion del bajo indice de
transmision de luz de las lesiones de caries, las cuales aparecen
como una sombra oscura cuando se comparan con la estructura
del diente sano cercano a la lesién®. Si es utilizado el sistema
TIFOID, los cambios resultantes en la distribucion de la luz a
medida que ésta atraviesa el diente, quedan registrados y son

analizados en forma de imagenes®®. Grafico 39

3.1.3.4.- Ventajas y desventajas del método de transiluminacion.
La principal ventaja de la TIFO es su costo-efectividad, ya

gue es un sistema no invasivo, facil de utilizar e indoloro, que
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puede ser utilizado repetidas veces, sin riesgos para el

paciente® 242,

Su empleo en conjunto con el examen clinico,
permite detectar caries en las superficies proximales de los

dientes posteriores a nivel de la dentina®.

Gréafico 39. lzquierda: Apariencia visual de una superficie oclusal. Tomado
de Wenzel et al., 1992 Derecha: Transiluminacion de la superficie oclusal.

Tomado de Electro-Optical Sciences, Inc,, 2002.

El beneficio del método TIFO sobre el método radiografico
en la deteccion de caries, es la ausencia de las radiaciones
ionizantes, ademas de no requerir de un costoso y pesado
equipo para su ejecucién. La TIFO podria ser aplicada en
estudios epidemioldégicos o0 en aquellos estudios donde la

validacién no es posible?®,
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Sin embargo este método tiene sus limitaciones. Primero:
la imagen no es estandarizada; la posicion y orientacién de la
fuente de luz, asi como la vista del observador son altamente
variables. Segundo: Las variables a medir dependen de la
habilidad del observador, la interpretaciobn es subjetiva y el
diagnostico dado puede estar sujeto a considerables variaciones,
tanto en el mismo observador como entre observadores. Tercero:
TIFO proporciona unicamente valores cualitativos sobre el
estatus superficial®®.

Por lo tanto, se requiere de valores cuantitativos para
valorar la extension de la enfermedad a través del tiempo, ya que
los criterios de eleccién del tratamiento se basan en la actividad

de la caries en el paciente?’,

TIFOID permite obtener y proyectar imagenes instantaneas,
ademas, las imagenes obtenidas durante las distintas
exploraciones pueden compararse para detectar los cambios
clinicos del diente a lo largo del tiempo*’. Esto permite

monitorizar la actividad de caries y cuantificar el proceso?®®.

3.1.4.- Método tactil

Durante los dltimos 10 afos han existido grandes
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controversias con respecto a la utilizacion del explorador para
diagnosticar caries dental. Histéricamente, el explorador fue
defendido como una herramienta necesaria para el diagndstico
de caries, es por ello, que tan pronto la punta del explorador era
retenida dentro de la fosa o fisura, o dentro de una cavidad, se

indicada la colocacion de una restauracion®?,

3.1.4.1.- Equipo del método tactil

El explorador es un instrumento de deteccion tosco e
impreciso. Diversos estudios en Europa reportaron que el uso
del explorador no es correcto en mas del 50% de las veces. En
ciertos paises europeos no lo utilizan como una herramienta de

deteccién de caries dental®®.

Actualmente se desaconseja el uso agresivo de
exploradores dentales afilados para el diagndéstico de la caries,
ya que pueden dafar irreversiblemente el estrato superficial® y
producir defectos traumaticos irreversibles**. Es por ello, que el
examen tactil obtenido a través del uso de una sonda, es el

utilizado en el proceso diagnéstico’.

3.1.4.2.- Objetivo del método tactil

Es ilégico utilizar un explorador de punta aguda en una
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lesién de caries sin cavidad, sobre todo si esta lesion puede ser
remineralizada o puede ser manejada con el empleo de técnicas
conservadoras (sellantes 0 microrestauraciones). EXxiste
evidencia que muestra la inexactitud de este método para el
diagnostico de caries dental, ya que la aplicaciobn de una
pequefia fuerza con un explorador produce un dafio sobre la
superficie del diente y convierte la lesion de mancha blanca en

una cavidad?. Grafico 40

Grafico 40. Microgréaficos que ilustran los defectos trauméaticos tipicos.
Todas las fosas oclusales y defectos estan llenos con material de la placa
pigmentado. Las flechas indican la superficie de los depésitos pigmentados.
Tomado de Ekstrand y Thylstrup, 1987.

Por esta razén, los exploradores no deben ser utilizados
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para penetrar ninguna fosa o fisura o cualquier superficie del
diente; su uso es antiético en lesiones de fosas y fisuras no
cavitadas o en lesiones incipientes de mancha blanca. Una
sonda periodontal de punta roma debe ser utilizada cuando se
requiera limpiar la superficie del diente de placa dental y
debridar previo al examen clinico, asi como para revisar la

textura de la lesién sin penetrarla?.

3.1.4.3.- Mecanismo del método tactil
La acentuacién de los periguematies del esmalte en las
lesiones de aspecto tizoso (mancha blanca) crea una superficie

! como consecuencia de la disolucién del esmalte. Al

rugosa®?!
pasar la sonda por esta zona se detecta la ausencia de una

superficie lisa*?.

La presencia de lineas blancas alrededor de las paredes de
las fosas y fisuras muestra que el proceso de desmineralizacién

de la caries ha ocurrido®?.

Ademas, si el area es accesible el reblandecimiento de la
superficie podria valorarse con una sonda periodontal de punta
roma, la cual ejerce una ligera presion lateral sin penetrar la

lesiont?.
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3.1.4.4.- Ventajas y desventajas del método tactil

La utilizacion de un explorador como el método para
examinar lesiones de fosas y fisuras aun es aplicado,
probablemente esto se debe a su facil aplicabilidad, asi como, a
la falta de familiarizacion con los métodos alternativos y quizas
también a la presuncién de que el sondaje con un explorador es
un meétodo confiable. Estudios realizados por Penning et al.,
demostraron que la sonda no es un método confiable para el

diagnéstico de la caries de fosas y fisuras®>.

Existen efectos adversos potenciales con el uso del
explorador para detectar caries dental, como lo son el peligro de
transferir bacterias cariogénicas (Streptococus mutans) desde la
zona infectada hasta otra fisura no infectada y el dafio (pérdida
de la integridad superficial) a las superficies con lesiones de
caries inicial; ambos efectos adversos podrian favorecer el

desarrollo de lesiones, asi como facilitar su progresion3"*°.

3.2.- Métodos complementarios para el diagndéstico de la
lesién inicial de caries

Siempre que sea posible, cualquier método diagndstico
nuevo debe ser experimentado antes de su empleo clinico. Se

necesitan estudios controlados tanto de Ilaboratorio como
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clinicos, para determinar si los nuevos sistemas alteran el
diagnostico, tratamiento o prondstico en comparaciéon con los

métodos convencionales®®.

En el experimento de laboratorio, se puede comprobar la
precision (validez), que indica hasta que punto el método en
cuestion mide lo que se pretende. Para comprobar la precision,
el resultado obtenido debe ser comparado con el diagndstico
verdadero obtenido mediante un método de referencia o de
validacion, también denominado estandar. El método que permite
cumplir con la medicion del estado de desmineralizacién es la

validacién histolégica*®.

El uso adecuado de cualquier método diagnéstico depende
del odontélogo, quien es responsable del diagnéstico de caries
de su paciente. EI diagnéstico se basa en la informacion
organizada y registrada de la historia clinica; el resultado de los
diferentes métodos diagnésticos y en el conocimiento y la

experiencia del profesional®®.

3.2.1.- Métodos radiograficos
3.2.1.1.- Técnica digital directa

En los inicios de la era digital, la imagen se obtenia
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mediante la digitalizacién de la placa radiogréafica, procesada por
una camara de video o escaner, a lo que se denominoé radiografia

digital indirecta*®.

A pesar de haberse obtenido un incremento de la
sensibilidad con esta técnica, era acompafiada de un aumento en

el porcentaje de resultados falsos positivos?®.

Los sistemas de radiografia digital directa (RDD), constan
de un nivel de precision similar al de las placas dentales
actualmente disponibles en el mercado, para detectar lesiones de

caries dental?®

. Es un método prometedor para la deteccién de
caries no cavitadas y en el diagnéstico de caries secundaria™®.

Gréafico 41

3.2.1.1.1.- Equipo de la técnica digital directa

En la actualidad los profesionales pueden elegir entre dos
receptores bien establecidos: el sensor de dispositivo de carga
acoplada (DCA) y la plancha de fosforo de almacenamiento o

fosforo fotoestimulable (FFE)*°.

En los sistemas de DCA, un cable conecta el sensor con un

ordenador, y la imagen aparece casi de forma inmediata en el
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monitor tras la exposicion del sensor*®. Grafico 42

Grafico 41. Equipo de radiografia digital Schick Technologies Inc, NY,

EE.UU. Tomado de Barrancos, 1999.

Gréfico 42. Sensores CCD (Trophy Radiology S.A.). Tomado de Wenzel, 2000
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En el sistema de FFE, la plancha se expone a los rayos Xy
se crea una imagen latente. La informacion contenida en la
plancha es emitida tras la estimulacion por luz de una onda

concreta, y es captada con un escaner de laser*®. Grafico 43

Grafico 43. lIzquierda: escaner multiplancha de DentOptix (Dentsply)

Derecha: escdner multiplanchaFMX de Digora. Tomado de Wenzel, 2000

3.2.1.1.2.- Objetivo de la técnica digital directa

Las lesiones de caries proximal se han diagnosticado
clasicamente mediante la inspeccion visual, combinada con la
interpretacion radiografica. Sin embargo, la radiologia presenta
muchas limitaciones, es por ello, que se introdujo la radiografia
digital directa con la finalidad de eliminar dos de las principales
desventajas de la pelicula dental; la manipulacién de las

imagenes y la reduccién de las radiaciones ionizantes*°.

La técnica radiografica digital elimina el uso de las
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emulsiones de sales de plata de la radiografias con rayos X, en
su lugar, se capturan las imagenes a través de una plancha de
imagenes de fosforo fotoestimulado o un dispositivo acoplado a
un cargador que puede mejorar la deteccion de la caries dental
(Grafico 44). Algunos sistemas permiten un pequefio incremento

de la sensibilidad del método sin reducir su especificidad?’.

3.2.1.1.3.- Mecanismo de la técnica digital directa

El receptor utilizado para captar la imagen digital es
llamado dispositivo CCD. Similar al utilizado en las camaras de
video para capturar las imagenes fotograficas, el cual es un
cargador acoplado a un sensor con pixels o un circuito que

permite que las imagenes sean grabadas sobre la lamina o

Grafico 44. Imdgenes de mordidas tomadas con radiografia digital directa.
Tomado de Wenzel, 2000

plancha de imagenes de el sensor y transmitirlo a la
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computadora®’. Las imagenes obtenidas con esta tecnologia son

digitales y pueden ser procesadas o analizadas para mejorar la

realizacion del diagnéstico?®’. Grafico 45y 46

Grafico 45. Radiografia digitalizada. Tomada de Wenzel, 1992
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Grafico 46. Diagrama del equipo de radiografia digital.
Tomado de Wolfgang, 2001

3.2.1.1.4.- Ventajas y desventajas de la técnica digital directa

Distintos estudios demostraron las ventajas de la RDD
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sobre las radiografias convencionales:

- Sus caracteristicas de contraste y densidad pueden
modificarse segun la tarea diagndéstica. La imagen digital
es dinamica. Una placa radiografica con densidad
insuficiente exige una nueva exposicion, mientras que en
la imagen digital es posible realzar numéricamente el
contraste y la densidad para optimizar la calidad.

- Los receptores digitales directos ofrecen un margen
dinamico méas amplio que el de la placa.

- En la RDD se eliminan los errores asociados al
procesamiento en un medio humedo

- La dosis de exposicion deberia ser menor, los sistemas
de RDD necesitan de s6lo un 10-50% de exposicién en
comparacion con una placa Ekta convencional, para
crear una imagen de calidad aceptable.

- El tiempo transcurrido desde la exposicion hasta la
presentacion de la imagen en la pantalla es menor.

- No es necesario un cuarto oscuro para el procesamiento.
Es un procesador automatico*’.

- El archivo y transmision de las imagenes es mas sencillo

en la actualidad®®.

Con respecto a las desventajas, se tiene el hecho de que el
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tamafo de los sensores es limitado, asi como su rigidez y grosor,
por lo cual, no pueden ser tolerados por algunos pacientes,

cuando se obtienen imagenes coronales®’.

A pesar de que algunos autores mencionan que el equipo
requiere que se tomen pocas medidas para el control de
infecciones®’, en la radiografia intrabucal digital, el receptor se
reutiliza de manera indefinida, lo que significa el problema del
control de infeccién cruzada. Las consideraciones de indole
econOmica pueden ser otra de las Ilimitantes para la
implementacién de este sistema en la consulta odontolégica®®.
Ademaés, se requiere de un espacio adicional para la colocacidn
del equipo y no existe una estandarizacion del formato para

almacenar las imagenes*®*’,

Los receptores radiograficos intrabucales digitales actuales
parecen ofrecer un rendimiento de precisién diagndstica similar
al de la placa convencional. Si embargo, la imagen radiografica
es todavia una reproduccién bidimensional de estructuras

tridimensionales®®,

En el futuro, es probable que métodos como la tomografia

computarizada, presenten una mayor precision diagnostica para
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la caries dental?®.
3.2.1.2.- Técnica de Cono paralelo

La técnica radiografica coronal muestra la corona dental y
el hueso marginal en los maxilares superior e inferior en la
misma exposiciéon. Es una técnica bien establecida y la mas
fiable para el diagnéstico de caries. Si la placa se coloca
adecuadamente, una radiografia de cada lado es suficiente en la

mayoria de los pacientes*®“8,

3.2.1.2.1.- Equipo de la técnica de cono paralelo.

La radiografia dental puede ser entendida como la imagen
fotografica de un diente producida mediante la utilizacion de
rayos X. Durante el proceso de obtencibn de la imagen
radiografica, hasta el momento que esta es evaluada por el
observador, la imagen puede verse afectada por mudltiples
factores que pueden tener influencia sobre el diagndstico final:

- El kilovoltaje: determina el poder de penetracion o
calidad de los rayos X. El rango diagnéstico para
odontologia es de 60 a 75 kilovoltios, el mas utilizado es
entre 65 y 70 kilovoltios.

- El miliamperaje: determina la cantidad de rayos X.

- EIl tiempo de exposicion: determina el tiempo durante el
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cual el equipo emana radiacién, por lo que también
regula la cantidad de rayos X.

La distancia focal: es la distancia que los rayos X
recorren desde el punto de origen en el aparato (punto
focal) hasta la pelicula. A mayor distancia focal menor
angulo de proyeccion y por ende, una imagen de
dimensiones similares a la estructura examinada.*®

Grafico 47

Gréfico 47. Dispositivos de la técnica de cono paralelo.

Los componentes de las peliculas intrabucales directas

son:

Cubierta exterior a prueba de agua y de luz: en la cual
puede estar impresa informacién acerca del contenido
de esta pelicula, que incluye la casa fabricante, la

velocidad de exposicion y el numero de piezas que
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contiene. Grafico 48

Grafico 48. Peliculas intrabucales.

- Cubierta de papel interna: la cual actida como un
protector adicional de la luz, en caso de un dafio a la
cubierta externa.

- La pelicula de rayos X: ambos lados de la pelicula
intrabucal estan cubiertas por emulsiéon, la cual es
especificamente sensitiva a las ondas de los rayos X.

- Conductor de metal delgado; su finalidad es colocarse
detrds de la pelicula, en el lado contrario al tubo para
asi absorber la dispersién de los rayos X y prevenir que

se degrade la imagen®°.

3.2.1.2.2.- Objetivo de la técnica de cono paralelo

Practicamente desde el descubrimiento de los rayos X por
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Wilhelm Conrad Roentgen en 1895, las radiografias han sido
utilizadas para estudiar los efectos de la caries dental sobre los
tejidos duros. Las radiografias fueron primero utilizadas para el
diagnostico de lesiones de caries en las superficies proximales
de los dientes, que no eran posibles detectar con la inspeccién
visual?®’.

Estas fueron luego utilizadas para suplementar el examen
clinico de la superficies oclusales, en la detecciéon de caries de

fosas y fisuras?’.

Una radiografia debe suministrar la informacién requerida
para permitir el diagndstico. Es esencial limitar las exposiciones
al paciente de los rayos X a un minimo, para disminuir el riesgo
tanto como sea posible. Pero la calidad del diagnéstico implica
una mayor exposicién, es decir, que una cantidad mayor de

informacién puede obtenerse con una altisima exposicién®®.

Es posible detectar pequefias lesiones proximales,
tratables con cuidados preventivos. Sin embargo, con las
radiografias coronales no es posible detectar lesiones
tempranas a nivel oclusal cuando son confinadas so6lo al

esmaltel®. Grafico 49
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Grafico 49. Segun Silverstone la caries adamantina s6lo es detectable
radiograficamente cuando ha penetrado en la dentina subyacente. Arriba,
de izquierda a derecha: imagen radiografica, imagen microscépica, imagen

histolégica. Abajo, idem. Tomado de Seif, 1997.

Las radiografias deben ser muy oscuras y estar bien
contrastadas para proporcionar una base Optima que permita el
diagnostico de la caries. Ademas de mostrar un buen contraste,
las radiografias deben tener la nitidez suficiente para permitir el
diagnéstico de la caries y definir los limites entre el tejido normal

y el tejido afectado”®.

3.2.1.2.3.- Mecanismo de la técnica de cono paralelo
El diagnostico radiografico de la caries dental,
esta fundamentado en el hecho, de que el proceso de la caries

conlleva a una pérdida del contenido mineral del esmalte y de la
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dentina; lo cual resulta en la disminucién o atenuacién del rayo
del aparato de rayos-X que pasa a través del diente. Esto es
registrado en un receptor de imagen como un incremento de la
densidad radiografica. Este incremento de la densidad
radiografica debe ser detectado por el clinico como un signo de
caries dental?’.

Muchos factores pueden afectar la habilidad para el
diagnostico preciso de las lesiones de caries dental: los
parametros de exposicién, los tipos de radiografia, el
procesamiento de la imagen, los sistema de exposicion, las
condiciones para su interpretacion y la experiencia Yy
entrenamiento del observador?’. Los odontélogos deben observar
con cuidado la radiografia para detectar lesiones de caries que
se encuentran en etapas incipientes. Es por ello, que se sugiere
la utilizacion de lupas magnificadoras y una adecuada

iluminacion3®. Grafico 50

Las radiografias con densidad insuficiente pueden tener un
rendimiento diagndstico menor que las imagenes con densidad y
contraste Optimos. El aumento de la densidad sin deterioro del
contraste s6lo puede lograrse mediante el incremento de la dosis

de radiacion®®.
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Gréafico 50. Radiografia coronal para diagnosticar caries proximales.

3.2.1.2.4.- Ventajas y desventajas de la técnica de cono paralelo.

Las radiografias pueden incrementar la sensibilidad del
diagnéstico clinico y pueden ser utilizadas en la deteccién de
lesiones oclusales que han alcanzado la dentina. Pero estan
asociadas con el inevitable riesgo de las radiaciones

ionizantes®®?8,

A pesar de ello, la literatura concluye que la
dosis de exposicién de una radiografia oclusal es excesivamente
pequefia, si se le compara con el contexto de las exposiciones

médicas, sin embargo la dosis generada por este procedimiento

es un problema3®.

Para que una radiografia sirva como medio diagndstico

aceptable debe considerar los siguientes factores:
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- Los dientes superiores e inferiores deben observarse por
igual.

- Ausencia de superposiciones, excepto en los casos de
mal alineamiento dentario.

- Debe tener suficiente contraste para distinguir el
esmalte de la dentina, y suficientemente oscura en las

areas vacias de la imagen®?.

Estudios concluyeron, que el examen clinico sodlo,
generalmente detecta menos de un 50% del total de lesiones
proximales encontradas con la aplicacion de este método y el
examen radiografico en conjunto. Mientras que el examen
radiografico realizado, sin compararlo con el examen visual,
generalmente detecta el 90% del numero total de lesiones

proximales®?.

La radiografia carece de valor para el diagndstico de
lesiones iniciales de caries oclusal en el esmalte*®, porque hay
mucho tejido sano que atenta el haz*®. Para el diagnéstico de
lesiones de caries proximales en la dentina, los meétodos
radiograficos presentan una sensibilidad, una especificidad y un
valor predictivo adecuados, no asi para las lesiones limitadas al

esmalte*®,
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La repeticion de radiografias se debe frecuentemente a la
densidad insuficiente de la imagen, por un procesamiento
inadecuado de la placa, lo que hace que se incremente el

nimero de exposiciones”®.

Los métodos radiograficos son esenciales para diagnosticar
las lesiones de caries interproximales. Sin embargo, no parecen
tener la suficiente especificidad o sensibilidad para diagnosticar

con exactitud lesiones no cavitadas'®?2°,

3.2.2.- Método de conductancia eléctrica

La deteccion de la caries oclusal a través del método visual
y radiografico es dificil. La idea de disefiar un método eléctrico
gque permita detectar caries dental data del afio 1878 y se

atribuye a Magitot®2%4°,

Mayuzumi y Zuzuki et al. midieron la impedancia eléctrica
de los dientes y reportaron que los valores de impedancia en los
dientes intactos fue mayor a los 600 kilohms (K) entre la
superficie de las fosas y fisuras y la mucosa bucal®*.
3.2.2.1.- Equipos del método de conductancia eléctrica

Las diferencias entre la conductancia eléctrica del esmalte
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cariado y sano, ha permitido el desarrollo y empleo de varios

instrumentos?’:

El Vanguard electronic caries detector® (Massachusetts
manufacturing Corp., InterLeuven Laan, Cambridge, MA). Sirve
para medir la conductancia eléctrica entre el extremo de una
sonda colocada en el interior de la fisura y un conector unido a

un area de elevada conductividad (encia o piel)*°.

La conductancia medida se convierte a una escala ordinal
que va de 0 al 9. Los restos de liquido y saliva se retiran
mediante un chorro continuo de aire que permite eliminar la

conductancia de la superficie®°.

El Caries Meter L ® (G-C International Corp., Leuven,
Bélgica) fue disefiado para obtener de forma sencilla los valores
de impedancia entre el diente y la mucosa bucal. El equipo es
pequefio y portatil. La impedancia eléctrica se basa en un
sistema de cuatro luces de colores verde, amarilla, naranja y

roja*®®*. Grafico 51

Cuando la luz verde se enciende, el valor de la impedancia

eléctrica entre el diente y la mucosa oral es alrededor de 600 K,
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lo cual indica que le diente esta sano. La luz amarilla muestra
una impedancia entre 250 y 600 K, lo que implica que el diente
tiene caries a nivel del esmalte. Una luz naranja muestra valores
entre 15 y 250 K donde la caries dental se ha extendido hasta la
dentina. La luz roja indica una impedancia inferior a los 15 K
donde la lesién de caries se ha extendido hasta la pulpa del

diente, por lo cual esta expuesta a una infeccién bacteriana®*.

Para asegurar un buen contacto eléctrico y reducir al
minimo el efecto de la saliva el Caries Meter L requiere

humedecer las fosas y fisuras con suero salino*°.

Eectrodo

del dente

Elactrodo

o

s

l

Gréfico 51. Conexion del Caries Meter L a la cavidad bucal. El electrodo del
diente es conectado a la lesién de caries y el electrodo bucal a la placa

metalica colocada en la mucosa bucal. Tomado de Sawada et al., 1986
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Para prevenir la polarizacién, estos sistemas utilizan
voltaje alterno de baja frecuencia (25 Hz para el Vanguard

electronic caries detector y 400 Hz, para el Caries Meter L)*°.

El Electronic Caries Monitor ® o ECM (Lode Diagnostic,
Groningen, ECR, The Netherlands) fue descrito por primera vez
en 1951. Este método se basa en la deteccion del incremento de
la conductividad eléctrica que resulta de la reduccién en el

contenido mineral del esmalte cariado®®.

Al incorporar la sonda con el fluido de aire coaxial; la
resistencia del diente es medida en la zona donde la punta de la
sonda contacta, mientras el esmalte alrededor es secado a
través del flujo de aire coaxial (7,5 litros/minuto). Cuando una
lectura estable es tomada, el instrumento da una sefial audible
gue es mostrada en una pantalla digital en el panel frontal del
instrumento®>. Esta puede presentarse en un rango entre —1,00
a 13,00. El umbral para la caries en dentina de acuerdo a las
instrucciones del fabricante es aproximadamente 6,00°’. Grafico

52

El  Electronic Caries Monitor ® tipo Ilb (Borsboom,

Sensortechnology and Consultancy BV, Westeremden, The
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Netherlands) el cual opera con los mismos principios del sistema

Vanguard, fue desarrollado en 1980°°.

TSI LY. Jl,ﬂx-v-urr.g R ol .w—,-m-s’ar-

Electric Monitor

Grafico 52. El Electronic Caries Monitor® con detalles del explorador. Se

muestra el tubo con el cual seca la superficie. Tomado de Lussi et al., 1995.

El sistema Electronic Caries Monitor puede utilizarse para
detectar caries en un lugar en particular de la superficie del
diente; la punta de una sonda es colocada en un punto de la
superficie. También puede utilizarse para medir toda la
superficie oclusal, pero cubriendo antes la misma con un medio
conductor. La utilizacién de la medicion total de la superficie aun

no ha sido apropiadamente comprobada o comparada con otros
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sistemas diagnésticos disponibles®®.

3.2.2.2.- Objetivo del método de conductancia eléctrica

El principio de este sistema fue por primera vez descrito
por Pincus en 1951. La desmineralizacién del esmalte incrementa
su permeabilidad a los fluidos bucales y consecuentemente, su
resistencia a la fluidez de pequefias descargas eléctricas®*°°.
Este método se basa en detectar el incremento de la
conductividad eléctrica que ocurre como resultado de una

reduccion en el contenido mineral del esmalte, producido por la

caries*.

La teoria en la cual se basa el uso de las mediciones de la
conductancia eléctrica, consiste en el hecho de que las
superficies sanas presentan una conductividad limitada o nula,
mientras que el esmalte cariado o desmineralizado tiene una
conductividad mesurable, que aumentara en paralelo a la

desmineralizacion*®.

3.2.2.3.- Mecanismo del método de conductancia eléctrica
La baja conductancia eléctrica de un diente sano es
causada principalmente por el esmalte®®. El esmalte sano es un

buen aislante eléctrico debido a su alto contenido inorganico. La
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conductividad eléctrica del diente cambia con la

3456 En una zona determinada del esmalte

desmineralizacion
donde exista hipocalcificacion o desmineralizacion, los poros
presentan un gran voliumen; por lo tanto, la conductancia
eléctrica aumenta considerablemente®®. El incremento en la
conductividad se debe al desarrollo de cavidades microscopicas

desmineralizadas dentro del esmalte, que son llenadas con

saliva®?, la cual se convierte en un medio conductor?!®.

La impedancia eléctrica se modifica con la
desmineralizacién, aun cuando la superficie permanece
macroscépicamente intacta®'. Se sabe que la resistencia
eléctrica de un diente con caries es menor a la de un diente
sano”*. El flujo aéreo es vital en la conductancia eléctrica para
eliminar la humedad superficial y reducir la posibilidad de

conductancia gingival*®. Grafico 53

3.2.2.4 Ventajas y desventajas del método de conductancia
eléctrica

El procedimiento diagnostico a traves del Caries Meter L®
es facilmente realizado sin provocar dolor, porque la corriente
eléctrica generada es menor a un microamperio®*. Se ha

demostrado que la conductividad eléctrica es un método
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Esmalte

Dentina

Pulpa

Encia

Grafico 53. Valores de impedancia eléctrica entre cada porcién del diente y

la mucosa bucal. Tomado de Sawada, 1986

globalmente satisfactorio para detectar caries oclusales in vitro

e in vivo y las caries proximales in vitro°.

Ricketts et al*®. observaron que el uso de lecturas de
conductancia estable es mas reproducible y requiere menos
tiempo que la utilizacién de lecturas de resistencia acumulada,
aunque ambas lecturas permiten obtener elevados niveles de
sensibilidad y especificidad*®. Cuando el electrodo es colocado
en el diente en contacto con la fosa y fisura o la lesion de caries,
el diagnostico se realiza inmediatamente al encenderse la luz®’.
A medida que se reduce el grosor y aumenta la porosidad del
esmalte, la determinacién de la resistencia eléctrica presenta
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una validez igual o superior a los métodos mas tradicionales para

diagnoésticar lesiones de caries en las fosas o fisuras*°.

Esta nueva herramienta permite al odontélogo hallar caries
incipientes y diagnosticar la condicion del o6rgano pulpar sin
causar dolor al paciente®®. Sawada et al.>® recomendaron
tratamientos basados en el diagnostico del Caries L Meter ®.
Dichos métodos de tratamiento se muestran en la siguiente

tabla®*: Tabla I.

Valores de Extension
Impedancia de la caries Tratamiento
(kilohms)

>600 Verde Diente intacto Ninguno

600 — 250 Amarilla Caries en esmalte |[Observar cambios

250 -15 Naranja | Caries en dentina Restauracién

Roja Exposicién pulpar Tto. de la pulpa

Tabla I. Extensién de la caries dental indicado por el Caries Meter L® y

recomendaciones de tratamiento. Tomado de Sawada, 1986.

White et al. mostraron que la mediciéon de la resistencia
eléctrica, es mas exacta que el examen clinico visual. Y que el
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Vanguard electronic caries detector® tiene el potencial de
monitorear la progresion de la enfermedad, sin embargo, esto
aun esta bajo investigacion®. Desafortunadamente, tanto el
Vanguard como el Caries Meter L no fueron producidos en
cantidad y no estdn en la actualidad disponibles
comercialmente?.

Segun Verdonschot et al.®

, la herramienta diagndéstica con
mayor precisién para la deteccién temprana de la caries oclusal
es la medicion de la conductancia eléctrica; ya que posee
excelentes habilidades para localizar dentina cariada por debajo

de las fisuras y posee habilidades aceptables para identificar

fisuras no cariadas®.

El Electronic Caries Monitor® no es un sustituto del
examen visual convencional ni del método radiogréafico, los
cuales son mejores a la hora de predecir la necesidad de un
tratamiento invasivo; pero puede ser utilizado como una ayuda
suplementaria en la identificacion y monitoreo de zonas donde la
intervencion no invasiva es la indicada para controlar la caries
dental®. Sin embargo, la desventaja del sistema de deteccién
eléctrica es la pequeia dificultad en el proceso de medicion

del tipo de frecuencia determinada®?.
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3.2.4.- Método del aire abrasivo

El aire abrasivo fue desarrollado en 1940 como una pieza
de mano alternativa a baja velocidad. The S.S White Company
en 1951 introduce la unidad de aire abrasivo Airdent®, la cual
recibi6é gran popularidad debido a que no producia calor,

vibracion, ni ruidos al hueso®8.

Con el surgimiento de la turbina el aire abrasivo fue
reemplazado. Sin embargo, recientemente ha resurgido,
ofreciendo una alternativa a las piezas de manos
convencionales. Ya que a través de particulas microscopicas
abrasivas, no toxicas, permite la remocion rapida del esmalte,

dentina, caries y restauraciones previas®®.

3.2.4.1.- Equipo del método de aire abrasivo

En la actualidad, cinco unidades de aire abrasivo han sido
colocadas en el mercado: tres series de KCP (KCP 1000
Whisperjet ®, KPC 2000® y KCP 2000 Plus®; American Dental
Technologies) (Grafico 54), The MicroPrep® (Sunrise
Technologies) (Grafico 55) y The Kreativ® (Kreative Inc.)
(Grafico 56). La pieza de mano tubular, de la unidad de aire
abrasivo puede ser esterilizada por autoclave y no requiere
lubricacién intensiva®®,
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Grafico 54. KCP. Aparato de aire abrasivo (ADT, EE.UU.) Tomado de

Barrancos, 1999

Gréafico 55. Sistema de abrasion por chorro de aire (Sistema de sobremesa

MicroPrep). Tomado de Aschheim, 2001
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Grafico 56.- Dispositivo de aire abrasivo MACH de Kreativ EE.UU. Tomado

de Barrancos, 1999

3.2.4.2.- Objetivo del método de aire abrasivo

El aire abrasivo ofrece nuevas opciones en el diagnéstico
de caries y su restauracion. La accion limpiadora del método de
aire abrasivo puede eliminar tanto las manchas como el tejido
organico debridado en preparaciones para la colocacion de

sellantes®®.

Este método presenta una ventaja particular cuando se
examinan areas oscuras en el fondo de las fosas y fisuras. Si un
area oscura sospechosa es detectada a través del examen
visual, el sistema de aire abrasivo puede liberar una o varias
descargas pequefias de polvo de alpha alumina dentro de la fosa
o fisura. Si el material oscuro era simplemente una mancha o
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tapon organico, esta accion abrasiva rapidamente eliminara
todos los desperdicios y pocos micrones de estructura de tejido

sano intacto®®.

Frecuentemente, cortas descargas de aire abrasivo revelan
caries que han sido enmascaradas por las manchas. Estas caries
previamente no detectadas a través de radiografias o

clinicamente pueden penetrar la dentina®®"°°.

3.2.4.3.- Mecanismo del método de aire abrasivo

El proceso se inicia con la observacién cuidadosa de zonas
oscuras en los dientes a nivel del centro de las fosas y fisuras.
Si es posible, la zona puede ser limpiada con una pasta de
pulido de bicarbonato de sodio, para remover de esta forma las
manchas, si no hay caries presente. Se vuelve a inspeccionar las
areas oscuras que no pudieron ser removidas por la pasta
profilactica®®. Para obtener un mayor control de la humedad y un
aislamiento seguro, el digue de goma debe ser aplicado para

proteger al paciente®®.

El aire abrasivo es una ayuda diagnostica cuando se
sospecha la presencia de lesiones de caries dental. Muchos

autores recomiendan la eliminacion de manchas oscuras en las
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fosas y fisuras. Se remueven las manchas y el material organico
debridado, lo cual permite una mejor visualizacion de la
profundidad de las fosas y fisuras y ayuda a la deteccion de

caries®?!.

La fosa o fisura limpia, donde se ha removido una pequefa
cantidad de tejido dentario, puede ser restaurada con un sellante
si la preparacion se encuentra dentro del esmalte o resina fluida

si penetrd dentro de la dentina®!.

La unidad de aire abrasivo permite al clinico enfocar un
chorro de particulas de oOxido de aluminio sobre un area
especifica del diente, la capacidad restaurativa de esta técnica
va a depender del control que tenga el operador sobre las

siguientes variables®°.

Presion: mientras mas unidades posibles operen entren 40 y 140
p.s.i., la mas baja presién efectiva podria ser utilizada para
llevar a cabo una preparacion dentaria deseable. Para limpiar la
superficie de una fisura previa a la aplicacion de un sellante,
una exposicion de 40 p.s.i. es suficiente, mientras que en la
remocion de una lesion de caries extensa puede requerir

presiones de 80 p.s.i. 0 mas®°.
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Tamafo de la punta: el rango de apertura de la punta es desde
0,015” hasta 0,027” de diametro. Las puntas largas permiten que
una mayor cantidad de particulas pasen, ademas se adaptan
bien a preparaciones extensas. Mientras que las puntas mas
pequefias se adaptan mejor a aplicaciones discretas como

restauraciones preventivas de resina®’.

Angulo de la punta: dado que el angulo de incidencia de la punta
afecta la comodidad del operador durante la preparacion, los
fabricantes han respondido con una variedad de formas de
puntas. La punta de la pieza de mano puede variar en un rango
de 40° hasta 120°, lo que permite el acceso a diferentes zonas.
El grafico muestra una pieza de mano con un apunta de 90°°°.

Gréafico 57

Distancia de la punta: al mantener la distancia de la punta a
menos de 2mm de la superficie a tratar, el clinico maximiza el
foco de la descarga de particulas abrasivas. Si es colocada a
una distancia mayor, las particulas pierden tanto la presion
como su organizacion, lo cual resulta en la pérdida de la

habilidad del corte®®,

Tiempo de rocio: una exposicion prolongada incrementara el
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Grafico 57 . Pieza de mano de aire abrasivo. Tomado de Bryant, 1999

avance de la preparacién. Esto puede ser controlado con la
seguridad de un buen acceso visual de la zona a tratar que

permita confirmar la extension de la preparacién®®.

Tamafio de la particula: el polvo de oOxido de aluminio con
particulas de 27 micras es el normalmente utilizado para
preparaciones intrabucales. Algunas unidades son capaces de
cargar particulas de polvo de 50 micras, pero este tamafio es
mejor reservarlo para actividades extraorales debido a su

excesivo corte y la dificultad de controlar el spray en exceso®°.

3.2.4.4.- Ventajas y desventajas del método de aire abrasivo

El sistema de aire abrasivo minimiza el calor, la vibraciény
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la conduccion de ruidos al hueso, el corte es acompafiado por
presion de aire. Ademas, los pacientes tratados con aire abrasivo

raramente requieren anestesia®®.

Es una herramienta méas conservadora de diagndstico y
tratamiento de caries de fosas y fisuras que los métodos
convencionales. Puede erradicar por completo esas manchas
oscuras, hasta llegar al tejido sano no pigmentado, ya que el
operador puede controlar la duracién y rango de estas descargas

y preservar al maximo el tejido®®.

La técnica de aire abrasivo crea una superficie rugosa en el
diente apropiada para las técnicas de adhesién directas sin

grabado acido®®.

Otras de las ventajas del sistema de aire abrasivo es la
exactitud en el diagnéstico con preparacion inmediata de la

cavidad, en corto tiempo de trabajo®®.

Con cualquier tipo de tecnologia, el costo viene a ser un
factor importante. Con frecuencia, las unidades de aire abrasivo
oscilan entre $7.995 y $16.900, dependiendo de la casa

fabricante, los accesorios y el modelo®®.
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3.2.4.- Método de ultrasonido

El ultrasonido ha sido utilizado por muchos afios en la
industria como un método exitoso para pruebas no destructiva®?.
Asi como, también es utilizado en la medicina, la odontologia y

en la marina como energia y para propésitos informativos®*.

El fendbmeno percibido como sonido, es el resultado de
cambios periédicos en la presion de aire contra el timpano. La
frecuencia de estos cambios tiende a ser entre 1.500 y 20.000

ciclos por segundos (Hz)®3.

El sonido es la propagacién de energia mecanica
(vibraciones) a través de los sdlidos, liquidos y gases. Por
definicion, el ultrasonido tiene una periodicidad mayor a los 20
kHz. A una frecuencia ultrasénica de méas de 20 kHz, el sonido
se propaga mejor a través de los s6lidos mas elasticos o casi
elasticos y liquidos, particularmente aquellos con baja

viscosidad®®.

La inspeccion ultrasonica se realiza con la utilizacion de la
técnica pulso-resonadora, donde un pulso acustico es reflejado a
partir de un cambio local en la impedancia acustica y esta es

detectada por la fuente original que emitié el sonido®*.
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En la rutina de la practica odontolégica, el ultrasonido ha
sido utilizado en cirugia bucal, a través de la conversion a
energia mecanica para la remocién del calculo dental y en
endodoncia para limpiar los detritus de los instrumentos

dentales®?.

3.2.4.1.- Equipo del método de ultrasonido
El equipo contiene los mismos circuitos basicos
construidos en bloque: pulsador, generador de barrido,

cronémetro, amplificador y registro (modo A, modo B, modo M)®*.

Las ondas de alta frecuencia son producidas por una sonda
gue son dispersadas dentro del material probado y transmitidas
de vuelta a la sonda. Las ondas detectadas por la sonda son
transmitidas como impulsos eléctricos y vistas como resonancias

sobre la pantalla de un tubo de rayos catédicos®?.

La entrada del circuito monitorea el paso especifico de la
sefial en un rango de tiempo. La sefial puede ser convertida de
nuevo en un registro amplificado y entonces ser evaluada por
otro analogo o procedimiento digital. Con instrumentos utilizados
en pruebas manuales, usualmente consta de una pantalla con un

tubo de rayos catodicos en la cual la amplitud de la sefial es otra
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vez mostrada en su paso en el tiempo en la forma de un registro

A%3. Grafico 58

Generador de
Cronémetro Barrido

Tubo de rayos catodicos

Gréafico 58. Diagrama en bloque de un instrumento basico de ultrasonido
pulso-resonador que funciona con el principio de un registro A. Tomado de
Caliskan et al,. 2000

El sistema de ultrasonido Nova Scope 4500®; NTD
Waltham, Mass., USA. consta de un rango de frecuencia entre
0.3 —=20 MHz y de un rango de pulso de 50 — 3.450 Hz, para la
deteccion de sefales de pulso de ondas longitudinales
resonantes en las superficies proximales y bucales de los
dientes. Asi como por una sonda Harisonic; Staveley NDT,

Wash., USA®3,
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3.2.4.2.- Objetivo del método de ultrasonido

Pocas investigaciones han estudiado el ultrasonido como
método para la deteccibn de esmalte desmineralizado vy
pequefias lesiones de caries en esmalte. La impedancia acustica
especifica del contenido mineral del cuerpo de la lesién de caries
en esmalte ha sido reportada desde 1988. La alta frecuencia del
pulso-resonador de ondas ultrasdonicas (18 MHz) posiblemente

puede diferenciar entre esmalte sano y desmineralizado®®.

El principio del método de ultrasonido son las ondas de alta
frecuencia, las cuales son producidas por una sonda vy
propagadas dentro del material a probar y transmitidas de vuelta

a la sonda®®.

Mientras las superficies proximales no estan expuestas a la
observacién visual debido a lo cerrado del contacto entre los
dientes, es dificil diagnosticar temprano lesiones de caries de
mancha blanca clinicamente o a través del examen radiografico,
La deteccion ultrasonica del esmalte desmineralizado y de las
pequefias lesiones de caries en el esmalte ha sido estudiada por

muchos investigadores®?.

Recientemente Bad et al.®® evaluaron un instrumento
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ultraséonico para la deteccion de caries proximal en esmalte y
dentina y utilizaron la valoracion histolégica como estandar de
referencia. Ellos reportaron una significativa correlacién entre
la profundidad de la lesién y la amplitud de la onda ultrasénica

reflectada®.

3.2.4.3.- Mecanismo del método de ultrasonido
En contraste con las imagenes de rayos X donde la imagen
es producida por la radiacion transmitida, en sonografia la

imagen es producida por la reflexién de las ondas sonoras®®.

El ultrasonido funciona a manera general segun el siguiente
principio, el pulsador utilizado para la sonografia genera
impulsos eléctricos que son convertidos en ondas soénicas de
ultra-alta frecuencia por un transductor, el cual es un mecanismo
que puede convertir una forma de energia dentro de otra, en este
caso, energia eléctrica en energia ultrasonica. EI componente
mas importante del transductor es un delgado cristal
piezoeléctrico. Este cambio abrupto inicia una serie de
vibraciones que producen ondas soOnicas las cuales son
transmitidas al material probado o tejidos examinados. Como la
emision ultrasdnica interactlua o pasa a través de los tejidos de

diferente impedancia acustica, es atenuado por combinacién de
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absorcién, reflexion, refraccién, difusién y dispersion®3:°4.

Las ondas sonicas que son reflejadas retornan (resuenan)
hacia el transductor y causan un cambio en el grosor del cristal
piezoeléctrico, las cuales se transforman y produce una sefial
eléctrica que es amplificada, procesada y finalmente presentada

en el monitor®364,

La fraccion de la emision que es reflejada de vuelta a la
sonda depende de la impedancia acustica del tejido, la cual es
un producto de su densidad y de la velocidad acustica a través
de ésta. De esta impedancia acustica, cada tejido tiene un patrén

interno de resonacidén que es caracteristico.

Como consecuencia, los cambios en estos patrones de
resonacion, no solo delinean los diferentes tejidos, sino que
pueden correlacionarse con cambios patolégicos en los tejidos®2.

Grafico 59

La resonancia contiene informacién acerca de Ila
profundidad y localizacion del defecto. Los defectos son
identificados facilmente cuando el haz ultrasénico ha sido

dirigido perpendicular a la superficie®®. Grafico 60.
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Grafico 59. llustracion del mecanismo de funcionamiento de la
deteccién a través del ultrasonido por un sistema pulso-resonador. Tomado
de Caliskan et al,. 2000.

Gréafico 60 Ilustracién de la sonda utilizada con el sistema (1.5-mm-

de espesor estandar del esmalte). Tomado de Caliskan et al., 2000
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El esmalte sano y el esmalte desmineralizado pueden
diferenciarse debido a su posicion resonadora en el tubo de
rayos catodicos. Esto se debe a que existe una diferencia en el
tiempo que tardan en viajar las ondas sénicas de un tejido a

otro®3.

3.2.4.4.- Ventajas y desventajas

El sistema ultrasdnico puede ser evaluado como un método
de diagndstico no destructivo y como un posible método para
detectar y medir lesiones de caries de mancha blanca,
localizadas en las superficies proximales a través de longitudes

de ondas®®.

3.2.5.- Método laser

Se ha iniciado una nueva era en el empleo del laser en la
odontologia, especialmente en relacion a los tejidos duros del
diente. Para cualquier procedimiento que utilice el laser, deben
conocerse en profundidad las interacciones Opticas entre el laser
y el tejido, para asegurar que el tratamiento sea seguro y eficaz.
La interaccion entre el laser y el tejido se controla por los
parametros de irradiacion: la longitud de onda, la emision
continua o en pulsos, la frecuencia de repeticion, la duracién del

pulso, la energia del pulso, el tamafio del haz y el método de
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aplicacion, las caracteristicas espaciales y temporales del haz de

laser y las propiedades 6pticas del tejido*®.

Las propiedades 6pticas se caracterizan por el indice de
refraccion del tejido, el coeficiente de dispersion, el coeficiente
de absorcion y la anisotropia de dispersion. Los efectos finales
de la irradiacién con laser en el tejido del diente dependen de la
distribucion de la energia y de la intensidad con la cual se
deposite en el diente. La temperatura aumenta hasta un punto de
equilibrio entre la energia depositada en un tiempo especifico y
la energia que se transforma en calor. EI aumento de la
temperatura determina si en ese punto ha cambiado Ila

morfologia o las caracteristicas quimicas del tejido*>.

Los coeficientes de absorcion y dispersion se determinan
de forma experimental y son dados en valores que muestran
unidades de fraccién inversa de centimetros (cm™). Para los
materiales con coeficientes de absorcién altos (>100 cm™), la
energia del laser se absorbe en el espacio situado entre la
superficie y unos 100 micrometros de profundidad y se convierte

en calor®3.

El esmalte absorbe luz visible en la regién de 400 y 700
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nanémetros (nm) débilmente (coeficiente de absorciéon <1 cm™) y
moderadamente (coeficiente de absorcién cercano a 10 cm™) en
el UV (240 a 300 nm). Los coeficientes de dispersion se reducen
con rapidez entre 240 y 700 nm e incluso, menos en la banda

1

casi infrarroja, con valores que caen de 400 a 15 cm’™ entre

estos limites*3,

En la region del laser de neodimio (Nd):YAG a 1064 nm, el
coeficiente de absorcién del esmalte es bajo (<1 cm™) lo que
implica que la luz en el espectro visible y casi infrarrojo atraviesa
con facilidad el esmalte casi por completo con una minima
absorcién y menor dispersién, a medida que la longitud de onda

aumenta*s.

El componente mineral del esmalte y la dentina es una
hidroxiapatita carbonatada y puede simbolizarse con la férmula
estilizada Cajg-x Nax(PO4)s.y(CO3),(OH)..uFy, lo que indica que
contiene iones de , calcio, sodio, fosfato, carbonato, hidroxilo y

fluoruro®s.

Esta formula es suficiente para comprender las
interacciones del laser con el mineral del diente. El esmalte y la

dentina también contienen gran cantidad de agua entre los
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cristales, aproximadamente un 12 y un 25% del

volumen, respectivamente*®. Grafico 61

El grafico muestra un espectro de transmision del esmalte,
que ilustra claramente las bandas de absorcion, para el agua es
de 3 micrometros, el hidroxilo 2,8 micrémetros, el carbonato 7
micrometros y el fosfato entre 9-11 micrometros

aproximadamente*?.

J 272 - e-vsco PR %
H:0 ) - agua libre

N
@ - mineral

o
O
v
.
=
v
p -
p=

)
-

| |

5.0 7.0
Longitud de onda (um)

Gréafico 61. Espectro de transmision de infrarrojos del esmalte dental que
muestra las bandas de absorcién (bandas que se proyectan hacia abajo
desde la parte superior del espectro) para agua, hidroxilo, carbonato y
fosfato. Se muestran la posicién de las lineas del laser para los laseres de
Er:YSGD, de Er:YAG y de di6éxido de carbono para ilustrar el solapamiento

con las bandas de absorciéon del esmalte. Tomado de Featherstone, 2000.
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3.2.5.1.- Equipo del método laser

Con la fluorescencia de laser cuantitativa (FLC), se
desarroll6 un sistema informatico que recoge imagenes de las
lesiones, basado en la excitacion a 488 nm de un laser de argon.
Se ha desarrollado una fuente de luz azul filtrada que trabaja
igualmente bien y se denomina todavia QLF (del inglés
guantitative light-induced fluorescence: fluorescencia cuantitativa

inducida por luz)*.

Esta técnica es util para las lesiones superficiales lisas,
pero todavia, no se ha demostrado su utilidad en las lesiones
oclusales. La luz azul es utilizada para irradiar la superficie del
diente con una pieza de mano de disefio especial y la imagen

fluorescente es capturada por un ordenador®®. Grafico 62

Se utiliza ademas, un filtro para eliminar las longitudes de
onda de excitacion de la luz emitida, de forma que soélo se
detecte la fluorescencia. Las lesiones aparecen como imagenes
poco definidas contra el fondo fluorescente brillante del esmalte

sano*3.

En este momento no se sabe qué provoca esta

fluorescencia y por qué la caries no la emite. La sombra puede
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deberse sobre todo a una mayor dispersion en la lesion. La
imagen puede almacenarse, medirse y cuantificarse en términos
de forma y area. Se pueden tomar imagenes similares
posteriormente y por sustraccion el odontélogo puede decidir

sobre la inversién o progresion de la lesion®3.

Placa con el Filtro amarillo
contorno de los dientes 2~ 520 nm

Cdmara \

'

b

monitor

Video grabadora

laser

PC para andlisis A =488 nm

de imagenes

Gréfico 62. Organizacién esquematica del sistema vision QLF. Tomado de

Josseling de Jong et al., 1995

La fluorescencia del laser se ha desarrollado para
cuantificar in vivo los cambios del esmalte con la utilizacion de
una microcadmara de video que posee un dispositivo acoplado de

carga (DAC) y el analisis computarizado de la imagen*°.

En un sistema modificado (QLF-clin, Inspektor Research
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systems, Amsterdam, Paises Bajos), la fuente de laser se
sustituyé por una lampara de arco, cuya luz se limitd6 por
filtracion a una pequefia banda (370 + 80 nm). La imagen es
captada mediante una camara intrabucal de uso manual
que dispone también de un sistema Optico de aportacion de

luz?°.

Durante la década de los noventa, los investigadores a
partir de observaciones previas, pensaron que podria ser atil la
luz roja y encontraron que se producia una fluorescencia en la
regién cercana a los infrarrojos. Hibst y Gall®® estudiaron de
forma sistematica este fendomeno y utilizaron un laser de 655 nm
como fuente de excitacién, con filtros a 680 nm y midieron la
sefial de fluorescencia a longitudes de ondas mayores. Otros

grupos, progresaron rapidamente con estos estudios*®.

Este trabajo culminé con el desarrollo de un equipo
comercial (DIAGNOdent®, Kavo, Biberach, Alemania) en
Alemania que se utiliza en varios paises europeos, en Brasil y

desde abril de 2000 en EE.UU*3. Grafico 63

La unidad contiene un laser de diodo, que emite un haz de

luz a 655 nm de onda larga desde una fibra Optica, que incide
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directo sobre la superficie oclusal del diente. Y un foto diodo
combinado con un filtro de pase largo (transmisién >680 nm)
como detector, el cual recibe el destello de luz
fluorescente reflejado y los cambios causados por Ila
desmineralizacién, son asignados a un valor numérico, el cual es
mostrado en el monitor. El sistema es calibrado para facilitar

estandares y referencias de esmalte sano’* >34,

Grafico 63. lzquierda: Equipo de luz roja de diodo de l4ser. DIAGNOdent®

Kavo, Biberach, Alemania). Derecha: Dos disefios de puntas diagnésticas la
punta ancha (izquierda) para superficies linguales y bucales de los dientes;
la punta estrecha (derecha) disefiada para zonas interproximales y fisuras.

Cortesia de la Od. Claudia Garcia

La instruccion especifica para el sistema DIAGNOdent®,
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es que el area de la superficie oclusal a ser diagnosticada este
limpia, porque la placa, el tartaro y las pigmentaciones pueden

dar falsos valores®?.

3.2.5.2.- Objetivo del método laser

La dispersion de la luz es un parametro que permite medir
la blancura de una lesién cariosa y que puede correlacionarse
con el grado de pérdida mineral. No se ha determinado ningun
umbral para la deteccidén de lesiones puntuales blancas mediante
técnicas de dispersién luminica, pero si se han medido in vitro

lesiones cuya profundidad es de s6lo 25 micrémetros*°.

La fluorescencia inducida por laser (luz visible a través de
la regi6on azul-verde), fue utilizada para el desarrollo de un
método sensitivo, que analizara  cuantitativamente la
desmineralizacion del esmalte de superficies lisas y de fisuras,

en una etapa temprana®®.

Este meétodo ha sido validado con microrradiografias
longitudinales, para el analisis de cambios en el mineral en
pequefias piezas de esmalte, con la utilizacién de un modelo in
vitro de caries y para la cuantificacion in vitro, de la pérdida

mineral en lesiones incipientes naturales de esmalte humano®®.
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El método de fluorescencia con laser, fue desarrollado mas
aun para la cuantificacion in vivo de la pérdida de mineral en
lesiones naturales, con la utilizacion de una camara de CCD de

microvideo y el analisis computarizados de imagenes®®.

Es aceptado que la fluorescencia inducida del esmalte, es
baja en areas de reducido contenido mineral y que existe una
relacion entre la pérdida mineral y la radiacion de la

fluorescencia®*.

Se ha demostrado en diversos estudios, que el laser de
argén, cuando se emplean limites bajos de energia laser
(<200J/cm?), es muy seguro en procedimientos preventivos y de
restauracion, asi como, en la polimerizacién y en la prevencion
de la desmineralizacion del esmalte. Los estudios sobre la
fluorescencia de laser (FL) se han centrado sobre todo en el

diagnoéstico de la caries de las superficies lisas*’.

Al buscar otras frecuencias de excitacién, Hibst y Gall®®
observaron que para una excitacion de 638 6 655 nm, la
intensidad de la fluorescencia de la caries puede superar la del
esmalte sano en mas de un orden de magnitud. A partir de este

planteamiento surgio el sistema basado en un laser de diodo
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portatil ( DIAGNOdent®) “°.

3.2.5.3.- Mecanismo del método laser

La fluorescencia es un fend6meno mediante el cual, la luz de
una longitud de onda (longitud de onda de excitacién) es
absorbida por un tejido y emitida con una segunda longitud de
onda mas larga (longitud de onda de emision). El fendmeno se
produce so6lo cuando hay una sustancia especifica que se excita,

por una longitud de onda especifica de luz*3.

Benedit fue el primero en notar la fluorescencia de los
componentes organicos de los dientes humanos. Ademéas de
apreciar, las diferencias en el nivel de fluorescencia del esmalte
sano y cariado*’. Stubell fue entonces el primero en describir la
fluorescencia de los dientes, utiliz6 excitacion UV y Eisenberg
comunico la existencia de fluorescencia tras la excitaciéon con luz

azul*s,

En 1980, Alfano y Yao®’ describieron un estudio
sistematico de fluorescencia, con excitacién de luz visible de los
dientes. Utilizaron dientes humanos con o sin caries dentales y
observaron valores méaximos de emisiobn a 427, 480 y 580

micrometros tras la irradiacién con 350, 410 y 530 nandmetros
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procedentes de una fuente de tungsteno. El espectro de emision
de las regiones con caries se desplazé a la porcion roja del

espectro*.

Después los mismos investigadores®®, estudiaron la
excitacion entre 400-700 nm y encontraron diferencias entre el
tejido sano y el que presentaba caries. Debido a estos estudios,
se realizo un esfuerzo considerable en el campo de Ila
fluorescencia, con la utilizacién del laser de argoén, en la regién
azul-verde a 488 nm de longitud de onda, para observar la
fluorescencia en el intervalo 540 nm, bajo la denominacion de
fluorescencia de laser cuantitativa y otros con luz roja a 633 nm

0 mas?*%43,

El diente es iluminado con un rayo ancho de luz azul verde,
de una fuente de laser de i6n argén. La fluorescencia del esmalte
ocurre en la regién amarilla y se observa a través de un filtro
Hoya Y-52 de transferencia alta, para excluir la luz laser azul
dispersa del diente. Las areas desmineralizadas se observan

oscuras®®,

El DIAGNOdent® a su vez, emite una luz roja de diodo de

laser, que se dirige hacia las superficies oclusales mediante la
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punta de una sonda especial y la sefial de fluorescencia se filtra
de la luz incidente y vuelve al detector a través del mismo
instrumento, en una escala del 0 al 99*°. Mientras mas alto sea
el nimero, mas caries se encontrara debajo de la superficie del
diente. La luz excitada es transmitida a través de una fibra éptica
al diente y un haz de nueve fibras lo ordena de manera
concéntrica alrededor de esta, para que sirva para la deteccion.
El filtro de pase largo absorbe la excitacion dispersa de retorno
ademas, de otras luces de ondas largas de corta duracién y
transmite las mas largas radiaciones fluorescentes de ondas

largas®>.

Aunque este sistema no ofrece una imagen bidimensional ni
tridimensional, es un gran paso, comparado con las
exploraciones visuales o tactiles actuales que se utilizan*.

Gréafico 64

Los cambios en el contenido mineral y la porosidad de la
superficie del diente, resultan en un cambio en el patron de
fluorescencia. La naturaleza de la fluorescencia emitida,
correlacionada con el grado de desmineralizacion en el diente,
puede ser cuantificada. Un valor numérico es asignado al grado

de fluorescencia, el cual puede ser utilizado como un indicador
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de la extensién de la caries®®.

Grafico 64. Diagnodent ofrece la ventaja de medir la fluorescencia de las
areas fisuradas donde la luz laser es reflejada a través de los espacios més
reconditos. Cortesia de Odonto.

La sonda del laser es utilizada como un examinador sobre
el area de la fisura con un movimiento de barrido. Dos valores
son registrados, un valor comun para la posicion de la sonda
(momento) y un valor maximo para toda la superficie examinada
(pico). Las instrucciones sugieren que, los datos numéricos entre
5 y 25, indican lesiones iniciales en el esmalte y los valores
mayores a estos rangos, indican caries iniciales en dentina. La
caries en dentina en un grado avanzado muestra valores de

campo mayores a 3534,
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Evidencias publicadas sugieren gue este nuevo sistema,
tiene la habilidad para detectar caries oclusales en dientes
permanentes en etapas tempranas, con mayor exactitud y con
caracteristicas repetibles superiores a los sistemas
convencionales, tales como las radiografias coronales o el
diagnoéstico visual®®,

Los estudios clinicos e histolégicos limitados que existen
hasta la fecha, han demostrado que una sefial baja significa,
tejido sano subyacente con una precisioén mayor del 80%. Y a
medida que la sefial aumenta, indica la presencia de una caries
subyacente que requiere una intervenciéon quimica o fisica. El
componente que emite la fluorescencia aun no se ha establecido
por completo, pero se esta al tanto, que es un producto
bacteriano. Otras tinciones extrinsecas pueden interferir en la

sefial, éste es un problema que queda todavia por resolver*>.

3.2.5.4.- Ventajas y desventajas del método laser

La técnica de fluorescencia de Ilaser cuantitativa es
utilizada actualmente para ensayos clinicos en diversos lugares.
La reproducibilidad del método es alta y se muestra prometedora
para algunas lesiones limitadas que pueden detectarse a través

de ella*®. La fluorescencia de laser cuantitativa no sélo provee
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datos cuantitativos, sino también registros de imagenes
fluorescentes de los dientes en un monitor, lo cual es excelente

para la motivacién del paciente®.

Sin embargo, la restriccién de la dispersiéon luminica sélo a
las superficies lisas en el diagnéstico de lesiones de caries,
supone una desventaja significativa de esta técnica, aunque
siguen las investigaciones para desarrollar un sistema de
fluorescencia de laser cuantitativa que permita detectar lesiones

de caries oclusales®®.

Ademéas de esto, existen problemas con las manchas que
confunden la sefial*®. Debido a que la fluorescencia de laser
cuantitativa, puede verse afectada en algunas zonas, por lo
hiumedo o seco del lugar de la fisura, por las manchas en las
fisuras o por la morfologia de la fisura. Queda por ver, si esta
técnica sera util como herramienta clinica general para el

odontélogo*®.

El uso de aire y el pulido de las superficies para remover la
placa mejoran el diagnostico de este sistema. Algunos reportes
sugieren que no puede diferenciar entre caries, hipoplasia o0 una

falla anatomica inusual®*®34,
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Todavia existen limitaciones respecto a la precision del
sistema DIAGNOdent®, pero se muestra como una herramienta
funcional prometedora que debe utilizarse con cuidado. EI
sistema no puede detectar caries secundarias adyacentes a

restauraciones.

Estudios realizados por Forjie et al.°® indican que el
sistema puede ser util para las lesiones interproximales, pero

eso todavia no se ha establecido en estudios clinicos*®.

El DIAGNOdent® es una herramienta no invasiva y simple
de utilizar que suministra medidas cuantitativas®*, pero es
relativamente costoso, su aplicacion es limitada a superficies
lisas accesibles y su ergonomia esta comprometida en su uso

diario®?.

La principal limitacion del método es que un incremento en
la lectura podria revelar algin cambio en las propiedades fisicas
de la estructura del diente, tales como caries, alteraciones en el
desarrollo del diente o de su mineralizacién, asi como depdsitos
de calculo o material organico. Es por ello, que la experiencia
clinica, es un prerrequisito fundamental para el uso de este

equipo como ayuda en la deteccién de caries dental*?.
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4.- EXACTITUD DE LOS METODOS DE DIAGNOSTICO PARA
LAS LESIONES INICIALES DE CARIES DENTAL

Antes de considerar las estimaciones de los estudios
comparativos, en la aplicacion de las tecnologias diagndsticas,

es importante entender como estos métodos son validados?°.

Tedricamente, cada técnica debe estar determinada por
una simulacién real de su uso clinico y con la utilizacién infalible
y aceptada de patrones de referencia. Desafortunadamente, en el
diagnostico de caries los patrones de referencia son algunas
veces empafiados, donde la validacién histologica defendida
como la ideal por muchos, estd por si misma, abierta a la mal
interpretacién y a los errores asociados con la interseccién de
tejido perdido y la naturaleza subjetiva de la evaluaciéon de la

apariencia de las pequefias lesiones?’.

Otros de los problemas en la realizacion de los estudios
comparativos son: las diferentes e inadecuadas simulaciones in
vitro empleadas por algunos autores y las diferentes
caracteristicas de funcionamiento de los sistemas (y humanos)
cuando diagnostican muestras con diferentes prevalencias de la
enfermedad. Asi como, la manera inadecuada como algunos

autores otorgan la palabra validez a algunos de los analisis, los
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cuales producen diferencias estadisticamente no significativas
entre métodos diagnosticos, los cuales si difieren en una parte

critica de la curva COR?°,

Un meta-analisis de los factores involucrados en la validez
medida en las pruebas diagndsticas para caries proximal revelo
que valores obtenidos en estudios in vivo fueron
significativamente diferentes de aquellos obtenidos en estudios
in vitro?®. Otro grupo demostré la validacién de los métodos en
el diagndstico de caries oclusal y concluy6é que los métodos para
validar estan sujetos a la variabilidad. EI resultado de las
pruebas para el diagnostico de la caries dental puede estar
influenciado tanto por los métodos de validaciobn como por la

persona que ejecuta dicha validacion?®.

Aunque en la actualidad no existe ningln método Unico
capaz de detectar caries dental en todas las superficies del
diente, los métodos fluorescentes, las mediciones de
electroconductividad, la radiografia digital directa y Ila
transiluminacion con fibra Optica e imagen digital; ofrecen
elevados niveles de especificidad y sensibilidad para detectar y
cuantificar la caries, facilitando al mismo tiempo el desarrollo de

intervenciones preventivas mas eficaces*®. Tabla Il y Il
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Las herramientas potencialmente objetivas son el método
de separacion con la utilizacion de una impresion local, el
diagnostico radiogréafico asistido por computadora, el método
eléctrico y FLC. Estas herramientas proporcionan medidas
cuantitativas las cuales son utilizadas como ayuda en el
diagnostico, la determinacion de la actividad de la caries y su

pronéstico?’.

Los métodos clinicos son vistos como aquellos que
muestran baja sensibilidad pero alta especificidad?®. La
sensibilidad del examen téactil puede ser mas del 60% y la

especificidad mas de un 80%'°,

Para las superficies oclusales la especificidad del examen
clinico es del 90% aproximadamente, mientras presenta una baja
sensibilidad (13%) para detectar caries dentinal. Existe evidencia
que al combinar el examen visual con el radiografico se

incrementa la exactitud en el diagnéstico de lesiones de caries??.

White y Yoon valoraron el rendimiento de un sistema
basado DAC digital para detectar caries de superficies
proximales y compararon este método con la placa

convencional. A pesar, de las diferencias de sensibilidad y
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especificidad de ambos métodos, los resultados globales no
indicaron ninguna diferencia estadisticamente significativa®®. Los
sistemas de radiografia digital, parece que tiene un nivel de
precision comparable al de las placas dentales actualmente
disponibles para detectar caries dental*®. Recientes estudios,
muestran que las radiografias convencionales tienen niveles

medios de sensibilidad en lesiones de caries de esmalte con

superficies intactas clinicamente detectables?°.

Segun Wenzel, las radiografias tienen una sensibilidad
relativamente elevada (0,6- 0,8) para la deteccion de lesiones
oclusales que afectan la dentina'? y las radiografias digitales una
sensibilidad bastante elevada (0,7 a 0,85)*°. Sin embargo, la
radiografia convencional, no es util para detectar lesiones
iniciales del esmalte, ni las de dentina a nivel proximal, sobre
todo las limitadas al esmalte*®. Al combinar el examen visual con
el radiografico se incrementa la exactitud de la deteccién de
caries dental*!?%%7% ambos tienen una sensibilidad de 75% vy

una alta especificidad del 90% '°.

Resultados de la comparacion in vitro de la
transiluminacion con fibra oOptica e imagen digital y las

radiografias convencionales, indicaron que la primera era dos
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veces mas sensible para detectar las lesiones proximales y tres
veces mas para detectar las oclusales, con una diferencia de
especificidad inferior al 10%*°. A pesar de ello, no debe
considerarse este método como un reemplazo de las radiografias
coronales, si no como una herramienta mas para el diagnostico

de lesiones?®.

TIFO no puede detectar sensitivamente lesiones de caries
proximales de esmalte con superficies intactas. A pesar de ello,
este sistema es especifico y su éxito al compararlo con el
método clinico en lesiones de dentina clinicamente detectable,
podria considerarse seriamente como un auxiliar y utilizarlo en
situaciones donde la radiografia no es apropiada o factible?4!.
Sin embargo, otros estudios confirman que TIFO tiene una mayor
sensibilidad que la inspeccion clinica, al detectar lesiones de

caries no cavitadas que tienen una sombra u opacidad debajo

de la brecha marginal*?.

En diferentes estudios sobre la transiluminacion con fibra
Optica, se han obtenido resultados mixtos en el estudio de la
caries, debido al elevado grado de variabilidad entre los
diferentes profesionales y entre las diversas lecturas en el mismo

profesional*®.
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En un estudio comparativo in vitro de tres meétodos de
diagnostico (visual, radiografico y DIAGNOdent®), se comparo la
exactitud y la reproduccién en dientes primarios y se observaron
los altisimos valores de sensibilidad del DIAGNOdent® (0,77 y
0,80 en 2 examinadores). Sin embargo, el mismo mostré valores
mas bajos de especificidad (0,82 y 0,85) que los otros

sistemas®®.

Este experimento se realiz6 in vitro, por lo tanto, no
se deben extrapolar los resultados a situaciones in vivo, ya que
las circunstancias son diferentes, debido a la dificultad en la

realizacion del examen clinico a nifios®®.

En un estudio in vivo, se utiliz6 fluorescencia de laser
cuantitativa para la deteccién de caries oclusal precoz, se
obtuvieron sensibilidades entre 0,29 y 0,75 y especificidades
entre 0,58 y 0,85 en fisuras, donde la profundidad media de la
lesion era de 35 micrones. Diversos estudios clinicos en los que
se ha utilizado este sistema, indican que es reproducible y que
permite detectar 9,5 veces mas lesiones que la simple

exploracién clinica®®.

Al emplear el analisis histologico para comprobar los
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resultados, el sistema de fluorescencia de laser infrarrojo se
asocio con mayor sensibilidad y especificidad que las mediciones

de conductancia eléctrica (MCE)*°.

Ashley et al.°® observaron que las mediciones de
conductancia eléctrica es el método diagndstico mas exacto (en
comparacion con la exploracion visual, la transiluminacién con
fibra Optica y las radiografias coronales y digitales) para el
diagnéstico in vitro de las lesiones oclusales precoces y no
cavitadas de los dientes posteriores. La sensibilidad vy
especificidad de la MCE fueron 0,78 y 0,80 para la deteccién de
la caries oclusal en dentina y de 0.65 y 0.73 para el de las

lesiones de esmalte®?5°,

Verdonschot et al.”?

observaron que cuando se compara
la MCE con la exploracion clinica, la transiluminacion con fibra
Optica, la exploracién radiografica o la exploracion de la
morfologia de las fisuras, la MCE se asocia con un elevado
indice de sensibilidad (0,96) y especificidad (0,71) para
diagnosticar la caries oclusal. También observaron que el
diagnostico radiografico se asocia con indices de sensibilidad y
especificidad moderados. Los restantes sistemas se asocian con

baja sensibilidad, baja especificidad o con ambas®*®*®.
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Generalmente, una alta especificidad y sensibilidad ha sido
reportada para la técnica de conductancia eléctrica. En un
estudio in vivo para el diagnostico de caries oclusal, con la
aplicacion de 2 sistemas diferentes de conductancia eléctrica,
ambos sistemas fueron superiores a las radiografias

coronales®*.

Pero, en un estudio in vitro la sensibilidad de la
conductancia eléctrica fue superior a los reportes anteriores en
relacion a las técnicas visuales y radiograficas, sin embargo, su

especificidad fue muy baja**.

Diversos investigadores han demostrado una mejoria
significativa de la sensibilidad (93%) en la MCE, aunque la
especificidad no parece haber aumentado mucho (77%) en
comparacion con las radiografias coronales, las cuales tienen
una especificidad del 77% y una sensibilidad del 62%. Se
determindé que la precision de la MCE era del 83% y la de la

radiografia oclusal del 71%*°.

Los métodos de deteccion eléctrica muestran gran
potencial, que asegura un mejoramiento significativo en la

aplicaciéon diagnostica durante los afios futuros. Para las
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superficies
herramientas

repetidamente una alta sensibilidad y especificidad para

oclusales, la

disponibles

frecuencia

comercialmente

determinada

han

de las
mostrado
las

lesiones de esmalte. Mientras que para las lesiones de dentina,

la sensibilidad es alta pero su especificidad media?°.

Existen dificultades especiales para la aplicacion de este

meétodo en superficies proximales, pero datos recientes muestran

gue esto puede ser superado y que la sensibilidad es alta

Examen
Visual

Radiografias

CE

FLC

63,64

DIAGNOdent

Sens Espc

Sens Espc

Sens Espc

Sens Espc

Sens Espc

Ferreira et
al., 1998

0,12- 0,66-

0,80 0,97

0,18- 0,66-

0,73 0,98

0,67-
0,71-

0,96 0,82

0,50- 0,27-

0,63 0,33

Ferreira et
al., 1998

0,03 1.00

0,49 0,67

Lussi et al.,
1999

Lussi et al.,
2001

Shi et al.,
2000

EC= Conductancia eléctrica, FLC= método de fluorescencia de laser cuantitativa.

Tabla Il. Reporte de la sensibilidad (sens) y especificidad (espc) para e

diagnostico de caries oclusal de esmalte. Tomado de Tam, 2001
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En un estudio para evaluar el diagnéstico de lesiones de
caries de mancha blanca a través del sistema de ultrasonido, se
obtuvo una sensibilidad del 88% y una especificidad del 86%.
Cuando las pruebas de ultrasonido fueron validadas con el
examen radiografico tuvo una sensibilidad del 89% y una

especificidad del 59%°3:%4,

Autores Estudio Método Sensibilidad |Especificidad

Mc Comb vy

Tam, 2001

Ashley et al., | In vitro | Conductancia

1998 Eléctrica

Lussi et al., In vivo Conductancia

1995 Eléctrica

Lussi et al., In vivo Radiografias

1995 coronales 62%

Wenzel, 1991 Visual 12%- 82%

Caliskan et

al., 1999 Ultrasonido

Ashley et al.,

2000

Tabla Ill. Resumen de la sensibilidad (sens) y especificidad (espc) para el

diagnéstico de caries de esmalte.
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Lussi et al. concluyeron que, debido a su rapidez y
altisima especificidad, el diagnéstico visual/tactil persiste como
el primer método de eleccidon y sugieren que este tipo de examen
debe ser realizado cuidadosamente, antes de cualquier otra
técnica’**. La inspeccién visual después de la técnica de
separaciéon de los dientes para observar las superficies
proximales, pueda servir como una herramienta diagndstica
suplementaria al examen convencional visual y radiografico,
para el manejo clinico de las lesiones de caries proximal’?.

La aproximacion de estos métodos, permite combinar las
ventajas de la altisima especificidad vy velocidad de Ila
inspeccion clinica, con la deteccién de una altisima sensibilidad

de otras herramientas*'®.

Ademas, la alta reproduccion del
DIAGNOdent®, asi como, la del ECM permiten monitorear
longitudinalmente las lesiones de caries, al mismo tiempo que

proporcionan informacion sobre la efectividad de la terapia

aplicada®®.

En una palabra real ¢qué vendra proximamente para el
diagnostico de la caries dentro de la practica odontolégica (como
respuesta contraria al desarrollo de las investigaciones)? Pitts>®

sugiere cuatro predicciones:
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1.- Separadores con gomas de ortodoncia: vendran a ser
los mas populares, en los odontdélogos preventivos, quienes
guerran asegurarse que conocen las condiciones de una
superficie proximal, antes de decidir una intervencion operativa.

2.- Radiografia digital directa: su uso se incrementara
segun su disponibilidad (bajo costo), donde el factor econdmico y
la dosis reducida son factores prometedores para su aplicacion.

3.- Sistema de camara intra-oral: la cual presenta un rango
extenso de sistemas para elegir y viene a ser una tecnologia
menos costosa.

4.- MCE: su desarrollo proveeré la utilizacién de una ayuda

diagnostica sensible y especifica en el futuro3®,
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lIl.- DISCUSION

Las investigaciones y observaciones de las dos ultimas
décadas indican que los paradigmas de diagnostico y tratamiento
son significativamente diferentes entre las grandes lesiones
cavitadas y las pequefias lesiones y areas de desmineralizaciéon

de las superficies dentales’?.

El problema anatémico y fisiopatoldgico esencial es que la
lesibn de caries se produce en una pequefia y altamente
mineralizada estructura tras su penetracion en la superficie, la
cual es dificil de detectar con los métodos actuales.
Adicionalmente, las lesiones de caries aparecen en diferentes
localizaciones anatémicas y tienen aspectos U(nicos de
configuracién y progresién’®. Ademas, existen indicadores que
muestran, que los odontdlogos tienen un limitado entendimiento
de la estructura de las lesiones de caries y esto puede afectar su

diagnéstico y plan de tratamiento?°.

Estas diferencias hacen que sea improbable que una Unica
modalidad de diagndéstico posea la adecuada sensibilidad vy
especificidad para detectar la lesion en todas las localizaciones.
La aplicacién de mualtiples pruebas diagnésticas individuales,

aumenta la eficacia total del diagnéstico de la caries. Las
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modalidades existentes de diagndstico precisan una mejor
validacion y se necesitan nuevas modalidades con
sensibilidades y especificidades adecuadas para las diferentes

localizaciones, severidad y grados de actividad de caries®°.

El resultado final del proceso de diagnoéstico de la caries en
la préactica clinica, es decidir sobre la necesidad de tratamiento;
el desarrollo de nuevos métodos para detectar la caries, tiene
una importancia vital para reducir la posibilidad de un
diagnostico incorrecto que en ultimo término, llevaria a tomar
una decisién terapéutica incorrecta. Si no se aplican métodos
mas exactos para la deteccién de la caries, algunas personas
con bajo riesgo de avance de la enfermedad, podrian recibir un
tratamiento innecesario, mientras que grupos de alto riesgo
podrian no ser diagnosticados, lo que llevaria a una inversién

innecesaria de trabajo, tiempo y recursos econémicos”°.

Los problemas de mayor importancia en los estudios
realizados a los diferentes métodos diagndosticos, son un pobre
disefio de la investigacion, la variabilidad en la calibracion de los
examinadores, las diferencias en los criterios diagnosticos de las
lesiones, la falta de estandares de validacion histoldgica, la falta

de un numero suficiente de estudios en algunas modalidades y
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tipos de lesiones y la sensibilidad y especificidad de la deteccion
de caries'®. Asi como, estudios in vitro que no garantizan que
estos meétodos presentan el mismo comportamiento si se
encuentran bajo las condiciones del medio bucal®°.

La imagen radiografica es todavia una reproduccién
bidimensional de estructuras tridimensionales. En el futuro es
probable que métodos radiograficos mas avanzados, como la
tomografia computarizada de apertura sintonizada y ciertas
presentaciones tridimensionales de estructuras dentales,

presenten una mayor precisién para el diagnéstico de la caries®®.

Algunas modalidades de diagnostico se encuentran en
diferentes fases de desarrollo y evaluacién, estas modalidades
deben ser estudiadas rigurosamente en ensayos clinicos
controlados. Tales estudios proporcionaran la determinacion del
estadio clinico de las lesiones de caries, basadas en
diagnésticos altamente sensibles y especificos, seguidos de
algoritmos apropiados y enlazados para la toma de decisiones

en el tratamiento.

No hay actualmente ninguna modalidad diagnéstica capaz

de diferenciar una caries microbiolégicamente activa de una
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dentina desmineralizada sin actividad de caries debajo de una
restauracion. Este es un punto débil bastante critico en vista del
significativo porcentaje de restauraciones que se colocan para

reemplazar otras existentes®,

La necesidad de identificar y determinar el estadio clinico
de la presencia, actividad y severidad de la caries es de suma
importancia en el desarrollo de estrategias de tratamiento que
utilizan modalidades no quirdrgicas como el fldor, los
antimicrobianos, los selladores de fisuras y el no aplicar ningan

tratamiento®.

La odontologia estd orientada hacia una deteccion
temprana de las lesiones de caries asi como a un tratamiento
mas preventivo que restaurador, la correcta evaluacién del riesgo
serd esencial para mejorar los valores de prediccion de los

nuevos métodos de diagnéstico’?.

Aunque la evidencia muestra que muchos meétodos
diagnésticos no son lo suficientemente exactos, las
interpretaciones diagnosticas actuales deben ser utilizadas hasta
que dispongamos de técnicas sensitivas nuevas y que estén

validadas y disponibles'?.
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V.- CONCLUSIONES

1.- La caries dental es una enfermedad infecciosa, transmisible y
de etiologia multifactorial, que provoca la desmineralizacién o
destruccién localizada de los tejidos duros del diente, producto
de un desequilibrio entre la pérdida y la ganancia de mineral en
la superficie del diente, ocasionada por los fluidos de la placa

que lo cubren.

2.- La lesiobn de mancha blanca es la primera manifestacion
clinica visual de caries dental, aunque muchos la consideran una
lesién incipiente, en realidad representa una fase relativamente

tardia del proceso de la caries.

3.- El diagndstico de la caries no debe ser considerado sélo, en
términos de la aplicacion de la tecnologia para la deteccion en
un solo paso; sino que debe considerarse como un proceso
complejo, que comprende tanto la deteccibn como su estadio, lo
cual contribuye junto con la habilidad del clinico, a tomar

decisiones acerca del manejo y pronéstico de la enfermedad.

4.- Las practicas diagndsticas actuales no son adecuadas para
lograr un nivel de manejo de la caries, en el que las lesiones no

cavitadas sean identificadas tempranamente y puedan ser
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tratadas con métodos no quirdargicos.

5.- Demasiados estudios utilizan débiles disefios de
investigacién, son pequefios o pobremente descritos y en
consecuencia su validez es quizas infravalorada. La informacién
incompleta de la historia natural de la caries, la incapacidad de
identificar con exactitud las lesiones iniciales de caries o0 las
lesiones que progresan activamente, asi como la ausencia de

meétodos objetivos de diagndstico es inquietante.

6.- No quiere decir que las técnicas diagndésticas utilizadas en la
actualidad no funcionen, sino que los estudios que apoyan su
eficacia no cumplen los estandares cientificos de validacién

histologica actuales.

7.- Un método cuantitativo de diagnéstico permite monitorear los
cambios en el tiempo de la pérdida o ganancia de mineral

relacionadas con las medidas preventivas.

8.- Una odontologia efectiva, precisa de la identificacidon
temprana en aquellos pacientes que tienen un riesgo aumentado
a desarrollar caries extensas, para que de este modo puedan

recibir intervenciones preventivas tempranas e intensivas, asi
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como, identificar aquellos individuos de bajo riesgo para reducir

cuidados innecesarios y los costos asociados.

9.- El uso adecuado de cualquier método diagndstico depende
del odontdlogo quien es responsable del diagndostico de la caries.
El diagnostico estara basado en la informacion organizada y
registrada en la historia clinica, el resultado de la aplicacion de
varios métodos de diagnostico y en el conocimiento y experiencia

del odontdlogo.

10.- En todas las decisiones de tratamiento, el odont6élogo debe
estar enterado de las limitaciones de los métodos diagndsticos
gue han sido utilizados. Las nuevas tecnologias pueden otorgar
informacion suplementaria, pero no pueden sin  embargo
reemplazar métodos establecidos para el diagnéstico de la

caries.
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