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1.- INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracterizada por la
desmineralizacion que provoca en los tejidos duros del diente (esmalte,
dentina y cemento), y junto con el resfriado comun, es una de las patologias
mas prevalentes en la especie humana. La etiologia de la caries dental se
debe a tres agentes: huésped, microorganismos y dieta, que cuando
interactdan entre si, junto con un cuarto factor que es el tiempo, crean el
medio necesario para que se produzca caries. El diagnéstico de este
trastorno durante la fase inicial de desmineralizacion del diente permite la
instauracion precoz de medidas preventivas y terapéuticas que, en muchas
ocasiones, pueden conseguir que el proceso carioso revierta antes de que

estén presentes las lesiones macroscopicas.

Una concentracion optima de fluoruro, junto con buenos habitos de
higiene y dieta, son suficientes para detener el progreso de las lesiones
cariosas e inclusive permite actuar remineralizando éstas lesiones en etapas
tempranas. La odontologia moderna esta basada en la prevencién mas que
en la invasion del tejido dental para la eliminacion de caries. Esto es posible
s6lo con la deteccién temprana de caries y las respectivas medidas de

prevencion.

Hoy en dia existen herramientas que facilitan el diagndstico temprano
de caries, estos nuevos aditamentos estan basados en la fluorescencia y
junto con los métodos tradicionales de diagndstico, como la radiografia y la
inspeccion clinica, permiten obtener un diagnostico mas exacto de caries

oclusal e interproximal en los molares permanentes primarios.

En el presente trabajo se realiza una revision literaria sobre el
diagnostico de la caries dental, prestando atencion a las distintas técnicas

disponibles, tanto a las mas habitualmente usadas en la practica clinica

(exploracién clinica, exploracion radioldgica, dispositivo DIAGNOdent®),
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como a otros métodos de utilizacion menos frecuentes, pero que también
pueden contribuir a su deteccidén (transiluminacion, deteccidon electrénica,
analisis de fluorescencia inducida por luz, etc.). Estas técnicas nos permiten
descubrir de forma precoz las zonas desmineralizadas en dientes antes de
que se presenten las lesiones macroscoépicas, siendo asi posible instaurar

medidas preventivas que consigan revertir el proceso carioso.

Tradicionalmente el modelo de atencién dental ha girado alrededor de
técnicas restaurativas que destruyen el tejido dentario en el disefio de la
cavidad aun cuando la lesién fuese pequefia, esta destruccién se basaba en
la filosofia ‘extension por prevencion’, lo que se ha traducido en una
atencion dental de mediana calidad si se tiene en cuenta, que debido a la
limitacidbn que técnicas diagndsticas como la percusion, la observacion
clinica, la tincion y en ocasiones, los mismos rayos X, se ha pasado por alto
el diagnéstico de caries interproximal, asi como en la profundidad de las

fisuras.

En la actualidad, el modelo odontolégico tiene caracteristicas de
invasion minima debido a la utilizacién de tecnologia de punta, que requiere
una intervencién con un minimo de destruccion, como en el caso de la
terapia fotodinamica, y el DIAGNOdent®, que permite determinar la presencia

de desmineralizacion y fluorescencia de caries dental dada por la poblacién

microbiana en estas lesiones.
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2.- ANTECEDENTES

La historia de la caries discurre paralelamente a muchos cambios ocurridos
con el tiempo en la practica de la odontologia. Asi estudios antropolégicos
han confirmado la escasez relativa de casos de caries antes del inicio de
este milenio, cuando aun no se disponia de azlcares simples y la

odontologia era practicamente inexistente.*

En sus inicios se creia que las caries eran provocadas por gusanos en
el valle del Eufrates, mientras que los Griegos pensaban que era una
alteracion en el balance de los fluidos como la sangre, la flema, la bilis negra

y la bilis amarilla.?

En unas de las tablilas de la Biblioteca Real de Babilonia
(Mesopotamia 5000 y 3000 a.C.) aparece por primera vez una teoria acerca
del origen de la caries dental, la cual responsabiliza a los “gusanos dentales”

de la descomposicion de los dientes.? (Figura 1)

Figura 1-Talla del siglo XIX que representa el tormento que infligen los gusanos
dentifagos.*

! Acufia Cepeda Manuel. La caries en el siglo XXI. http://www.elsiglodetorreon.com.mx/noticia/
244449 su-salud-bucal-la-caries-en-el-siglo-xxi.html. 2006

2 http://odontochile.cl/archivos/tercero/cariologia/cariologial.doc

3 Higashida Bertha. Odontologia preventiva. 1a ed. México: MacGraw-Hill Interamericana, 2000.
p.118

* Henostraza Haro Gilberto. Caries dental. Principios y procedimientos para el diagndstico. lera ed.
Peru. Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2007. p:18
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Durante los 500 afios siguientes, la incidencia de la caries fue
aumentando a medida que se introdujeron los azucares en la dieta. Desde
los tiempos de Babilonia hasta el siglo XVIII, la caries se atribuyd a gusanos
que habitaban en la pulpa de los dientes para “poder chupar la sangre y roer
el hueso”. Segun Galeno, la caries se debia a las condiciones anormales de

los humores del cuerpo que alteraban la estructura interna de los dientes.

En 1778, Hunter sefial6 como causa de la caries a la inflamacion de la
pulpa del diente por el consumo excesivo o inadecuado de alimentos.
Después Parmy, en 1819, advirtio el inicio de la enfermedad en los sitios del
esmalte donde habia retencion de alimentos. Mas tarde Robertson, en 1835,
sugirié que los restos de alimentos adheridos a los dientes se fermentaban, y
luego Magitot (1867) demostré que la fermentacion de los azucares disolvia
las estructuras dentales. Erdl (1843), Ficinus (1847) y Leber y Rottenstein
(1867) fueron los primeros en relacionar a los microorganismos con la
formacion de acidos, aunque Underwood y Miller formularon su teoria en
1881.°

A inicio del siglo XIX, dos grandes personajes establecieron los
conceptos modernos sobre la caries dental. ElI primero fue Miller, en 1890,
quien sugiri6 en su trabajo titulado "Los microorganismos de la boca
humana", donde explicaba que las bacterias serian responsables de la
aparicion de la caries y uniendo las dos teorias anteriores formulo la teoria
Quimico—Parasitaria, que sugeria que las bacterias provocan un acido que

producia la disolucién del esmalte dentario.®

Por su parte, Black, describié de forma precisa que "...el inicio de la

caries dental ocurre en los puntos en los que se favorece el alojamiento o

> Higashida. Op. Cit., p.118
6 Nishiyama. Machado de Almeida C, Geller Palti D, Francisconi Silveria PA. Caries oclusal incipiente:
Un nuevo enfoque. Rev Estomatol Herediana 2006; 16(2): 126
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agregacion de microorganismos, los cuales no podran estar sujetos a la
remocion mecanica frecuente para prevenir su crecimiento continuo y
acentuado." Ademas, Black fue el primero en describir el "biofilm" bacteriano,

usando el término “placas gelatinosas"”’

En experiencias de laboratorio se consiguio producir in vitro caries en
dientes humanos extraidos alcanzando importantes hallazgos. Se
identificaron los principales microorganismos o bacterias que originan la
caries, entre ellas: Streptococcus mutans, aislandolo de lesiones cariosas
activas. A través de experimentos de laboratorio en perros, en 1950, Kite
comprobd que la presencia de carbohidratos es primordial para el desarrollo
de la caries. Keyes, en 1960, comprob6 por medio de estudios en ratones

gue la caries es una enfermedad transmisible.

Antiguamente la presencia de caries en un diente se consideraba un
signo de gangrena y el Unico tratamiento disponible era la extraccion de la
pieza enferma, durante el siglo XIX se introdujeron ya las técnicas de

eliminacién de la caries y de restauracion. ®

A partir de estos fundamentos, el concepto de la caries como
enfermedad ha evolucionado y, al mismo tiempo, han ocurrido cambios en su
prevalencia, asi como en los métodos de diagnostico y tratamiento,
pudiéndose observar, principalmente en los Ultimos afios, la valorizacion de

una filosofia mas preventiva y conservadora.®

De estos estudios se obtuvieron tres resultados principales que

produjeron un enorme impacto y modificaron algunos conceptos de la

7
Ib.
8 Tomado de Acufia. http://www.elsiglodetorreon.com.mx/noticia/244449.su-salud-bucal-la-caries-
en-el-siglo-xxi.html. 2006
’ Nishiyama. Art. cit., p. 126
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odontologia restauradora y la cariologia de entonces. Estos son: el enfoque
del papel de la nutricion y de los azucares en relacion a la existencia de
caries; la utilizacion del flior como método sistémico, responsable de la
reduccion significativa de la severidad y el niumero de lesiones cariosas,
principalmente en nifios; y la técnica de acondicionamiento &acido del
esmalte, propuesta por Buonocore'® en 1955, que sirvi6 de base para la
utilizacion de materiales restauradores adhesivos y, consecuentemente, el

surgimiento de una odontologia restauradora mas conservadora.*!

En el pasado la prevencion se referia a evitar la formacion de caries,
el tratamiento consistia en tratar las lesiones ya formadas y colocar
restauraciones de acuerdo al grado de caries que ya se habia formado en el
organo dentario. Las estrategias empleadas hoy en dia en el control y la
futura erradicacion de caries dental estan enfocadas al control de la
microflora, el empleo de fluoruros, Pastas M, xilitol, uso de selladores de

fosetas y fisuras, y al diagnostico temprano de caries.

La integracion de estos nuevos conceptos ha conducido a la vision
actual de la caries dental como enfermedad, que puede ser definida como
una entidad multifactorial, cronica, infecciosa, de evolucién rapida o lenta,
que afecta las superficies lisas y las regiones de fosas y fisuras, pudiendo

sus lesiones ser controladas y revertidas en los estadios iniciales.*?

'° Bounocore MG. A simple method of increasing the adhesion for acrylic filling materials to enamel
sufaces. J Dent Rres 1995; 34(6):849

" Nishiyama. Art. Cit., p. 126

b, Pag. 127
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3.- CARIES DENTAL

3.1 Definicion:

Etimolégicamente se deriva del latin caries, que implica putrefaccion,

descomponerse o echarse a perder.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, multifactorial,
transmisible que se caracteriza por la destruccion y desmineralizacion de los
tejidos duros dentarios, provocada por la accion de los acidos producidos por
los microorganismos que integran la placa dental. Esta condicionada tanto en
su localizacion y extension como en la velocidad de progresion por
elementos ya bien conocidos como son la morfologia dentaria, localizacién

de las acumulaciones bacterianas, dieta, factor tiempo, etc.?

La OMS en su clasificacién de enfermedades bucales ubica a la caries
dental como una enfermedad de alta frecuencia®, y la define como toda
cavidad en un dérgano dentario cuya existencia pueda diagnosticarse

mediante un examen visual y tactil practicado con espejo y sonda fina. *

3.2 Etiologia:

La caries se considera una enfermedad multifactorial, en la que interaccionan
factores dependientes del huésped, de la dieta y de la placa dental; solo
cuando los tres factores se encuentren juntos y cuando éstos actien en
conjunto por un periodo de tiempo suficiente, se presentara la caries. En

1960, Keyes representd esta interaccion mediante un esquema en forma de

! Henostroza Op. Cit., p. 17

? Barberia El. Odontopediatria. 2a ed. Madrid: Masson, 2001. p: 173

3 Segura-Egea JJ. Sensibilidad y especificidad de los métodos convencionales de la caries oclusal segin
la evidencia cientifica disponible. RCOE 2002; 7:491

4 Higashida. Op cit., p. 118
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circulos sobrelapados. En 1978 Newbrun afadi6 un cuarto factor

denominado tiempo.
Los 4 factores se explican a continuacion:

e Las caracteristicas del huésped (hospedero): Se refiere a la
susceptibilidad, composicion, anatomia y posicion del diente, cantidad
de saliva, inmunidad, genética del individuo, etc.

e Agente: Son todos los microorganismos cariogénicos (estreptococo
mutans, lactobacilos, actinomices...) que se encuentran presentes en
la cavidad oral.

e Sustrato: Es la frecuencia del consumo de el paciente de una dieta
favorecedora, es decir, rica en carbohidratos.

e Junto a ellos se necesita la colaboracion de un cuarto factor, el tiempo,

que es indispensable para que los otros actten.”,® (Figura 2)

Figura 2- Modelo de Keyes modificado o esquema tetrafactorial de Newburn, 1978 que
explica la relacion de los cuatro factores necesarios para la presencia de caries. !

> Rubio Martinez E., Sudrez Cueto M., Sudrez Feito R.M, Frieyro Gonzalez J. Técnicas de diagndstico
de la caries dental. Descripcidn, indicaciones y valoracion de su rendimiento. Facultad de
Odontologia. Universidad de Oviedo. Boletin de pediatria 2006; 46(195): 24

® Garcia Barbero J. Patologia y terapéutica dental. lera ed. Madrid: Sintesis, 1997. p:137

’ Henostroza. Op. Cit,, p. 21
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Los factores etioldégicos de la caries se pueden reunir en 2 grupos:
primarios (microorganismos, dieta y huésped) y moduladores (tiempo, edad,
salud general, grado de instruccién, nivel socioeconOmico, experiencia
pasada de caries, grupo epidemioldgico). Los factores primarios, constituyen
causas necesarias, pero no suficientes, para producir lesiones de caries; por
ello, la relacién de casualidad no es simple ni lineal, sino que constituye un
complejo proceso que involucra adicionalmente una serie de factores

adicionales, llamados modulares.®
3.3 Factores de riesgo

Otros factores que favorecen o aumentan la susceptibilidad de algunos nifios

al desarrollo de la caries son:

Desnutricion: Retarda la erupcién y altera la composicion de los
dientes temporales, aumentando la prevalencia de caries. La funcién
de las glandulas salivales es perjudicada por la deficiencia de hierro.

e Complicaciones durante la gestacién: Hipocalcemia en el feto, que
puede expresarse como disturbios en la formacion del esmalte.

e Problemas durante el suefo: Favorecen el desarrollo del
comportamiento de alimentacion nocturna.

e Enfermedades crénicas: nifilos con VIH positivo que reciben
medicamentos como la Nistatina y Bactrim, para el tratamiento de la
candidiasis y neumonias repetitivas o medicaciones que contengan
sacarosa en su composicion.

e Alteraciones hipoplasicas: Defectos estructurales del esmalte
(prevalencia de 13 a 39%) en bebés nacidos a término y de 62% en
bebés prematuros o con peso muy bajo al nacer.

e Condiciones socioecondmicas y culturales: Segun Vachirarojpisan et

al. (2004) cuanto menor es el nivel de educacion de los padres, y

® Henostroza. Op.cit., p.34
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cuanto mayor es el indice de caries de las madres y las nifieras,

mayor es la severidad de caries en los nifios.?
3.4 Mecanismo de accion de la caries

Los hidratos de carbono ingeridos en la dieta son metabolizados en la
cavidad oral por las bacterias. Como resultado de este proceso, se generan
acidos que producen un descenso del pH y causan la disolucién del
componente inorganico de los tejidos duros del diente. En la superficie del

diente tiene lugar un ciclo continuo de desmineralizacion y remineralizacion. ™

Si en dicha superficie la acidez se situa por debajo del pH 5,5 (nivel
critico), se producird una liberacion de iones calcio y fosfato, que seran
englobados en la saliva. Pero ya que la saliva es una solucién saturada de
estos iones, existe la posibilidad de que vuelvan a depositarse en el diente.
Si los factores etioldgicos son controlados y el pH de la saliva se recupera,
toda la lesion que soélo afecte al esmalte podra remineralizarse y ‘cicatrizar’.
Si este equilibrio se rompe a favor de la desmineralizacion (debido a
periodos prolongados de acidez) se acabard formando una cavidad en el

diente. 1*

La caries dental puede afectar al esmalte, a la dentina o al cemento,
puede localizarse en fosas y fisuras, en las superficies lisas interproximales o
libres y en la raiz del diente y manifestarse clinicamente por un cambio en la
coloracién dental, por la aparicion de una cavidad, por dolor espontaneo o
ante diversos estimulos, e incluso por halitosis y/o retenciéon de comida entre

los dientes.!?

° Bezerra da Silva Léa Assed. Tratado de odontopediatria — Tomo 1. 1ra ed. Brasil: Amolca, 2008. p.
361, 362

'° Garcia. Op cit. p.138

" Rubio. Art. Cit., p.24

2 b,
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Los dientes temporales, con respecto a los permanentes, tienen un
grosor y una calcificacion menor del esmalte, esto favorece: el avance rapido
de lesiones; la afectacion de varios dientes, con frecuencia recién
erupcionados; el desarrollo de caries en superficies dentarias, que
generalmente son de bajo riesgo como las superficies vestibulares y
palatinas de los centrales superiores y también de los caninos y molares

superiores e inferiores.

La caries temprana de la infancia es un tipo especifico de caries
rampante, de aparicion subita, que afecta tempranamente los dientes
temporales. Resulta de la ingesta prolongada y frecuente de la leche materna
o biberones con leche, jugos y tés, enriquecidos o no con azucar, miel o
chocolate, suministrados durante el dia y en las horas nocturnas. Se
caracteriza por afectar un gran niumero de dientes, ser de rapida evolucién,
ocasionar extensa destruccion coronaria, afectar superficies dentales de bajo
riesgo de caries y presentar un patron de afeccion dental definido,
involucrando los dientes temporales en la secuencia en que erupcionan en la

cavidad bucal.*®

La caries temprana de la infancia afecta a gran parte de la poblacion
preescolar en todo el mundo, y fue comunicada por primera vez en 1862 por
Jacobi, identificando el uso abusivo del biberén como la causa fundamental
del desarrollo de este tipo de caries. En muchos paises, no sélo es un
problema de salud publica, si no también es un problema social debido a su
relacion con el ingreso econdmico y nivel educativo del grupo familiar y
puede ser considerada como un problema endémico. De acuerdo con Besten
y Berkowitz (2003), aunque la caries afecta a nifios de todos los niveles
socioeconémicos, su frecuencia es mayor entre los nifios de bajo nivel
socioecocdmico, es extremadamente variable en los diferentes paises del

mundo, siendo mayor en los paises desarrollados variable entre 1 y 2%. Sin

Y Bezerra. Op cit., p. 341.
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embargo, en los paises en desarrollo, y en algunas regiones menos
favorecidas de los paises desarrollados, la frecuencia es algunas veces

superior al 70%.%

Los nifios son afectados por la caries de biberén entre 1 y 3 afos. El
aspecto clinico de los dientes afectados puede variar desde pequefias zonas
de desmineralizacion hasta la pérdida de toda la estructura coronaria. Los
incisivos superiores estan entre los primeros dientes a erupcionar siento los

mas afectados, debido a que el flujo salival alrededor de ellos es menor.™

Con relacion a la coloracion y consistencia de las lesiones inicialmente
se observan areas de desmineralizacion blanco opacas que, luego de
periodos de 6 meses a 1 afio, sufren cavitacion afectando a la dentina. Las
lesiones dentinarias presentan coloracion amarilla, de consistencia blanda,
muy dolorosas y con caracteristicas de caries agudas (activas). Cuando las
lesiones permanecen sin tratamiento, pero el paciente adopta una dieta mas
adecuada o mejora el control del biofilm dental, las lesiones pueden tornarse

oscuras y de consistencia endurecida (lesiones crénicas).

La caries del biber6on que no diagnosticada de manera precoz, es
potencialmente capaz de ocasionar la destruccion completa de los dientes
temporales y por lo tanto interfiere con el desarrollo ortodéntico, trae habitos
deletéreos, dificulta la fonacion, altera la estética; genera problemas de
origen médico, psicolbégico y econémico, genera predisposicion para nuevas

lesiones cariosas de dientes temporales y permanentes.®

Los microorganismos que se adhieren a la superficie dental con mayor
potencial cariogénicos se caracterizan por ser cocos Gram positivos
considerados como agente etioldgico de la caries dental; entre los mas

importantes se encuentran los del grupo mutans, como son: Streptococcus

“Ib. Pag. 342, 343
Y \b. Pag. 344
'°|b. Pag. 348
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mutans, S. sobrinus, S rattus, S. cricetus, y otros estreptococos como el S.

salivarius, S. sanguinis (Antes sanguis), S. mitis y Llactobacillos.*’

Al nacer, la cavidad bucal del bebé esta exenta de microorganismos
(esteéril), siendo contaminada por una amplia variedad de microorganismos

en las primeras horas después del parto.*®

Se ha demostrado que la mayoria de los nifios adquieren S.mutans
por medio de la saliva a través de los padres o los cuidadores antes del
primer afio de edad. Este porcentaje aumenta con la edad, asi como con el
namero de dientes presentes en la cavidad bucal del nifio. Se cree que la
edad a la que el nifio adquiere S.mutans influye en la susceptibilidad a la
caries. Cuanto mas temprana es la colonizacibn mayor es el riesgo de

caries.!®

El periodo mas critico para la adquisicion inicial de los estreptococos
del grupo mutans por los nifios, de manera general, ocurre entre 19 y 31
meses de edad, con mediana de 26 meses. Este periodo es conocido como
ventana de infectividad. No obstante, en los nifios con caries de biberon esa
‘ventana” es mas precoz, ocurriendo cerca de los 6 -14 meses. Estos
significa que el agente etiologico primario de la caries dental fue adquirido en
época temprana debido al alto consumo de liquidos dulces.?

En nifios con baja actividad de caries, los S. mutans corresponden a
menos del 1% del total de la microbiota cultivable del biofilm dental. No
obstante, en nifios con caries de biberén, esos microorganismos comprenden

hasta el 60% del total de la microbiota.

Y7 sanchez L; Acosta E. Estreptococos cariogénicos predominante, niveles de infeccidén de caries en un
grupo de escolares. Estudio explorativo. Rev ADM 2007;64(2):46

'® Bezerra. Op. Cit,, p.71

1 Boj Juan Ramadn, Catala M, Garcia. Ballesta C, Mendoza A. Odontopediatria. 1 ed. Barcelona:
Masson, 2004. p. 130

%% Bezerra. Op cit., p. 359

13



i 2
Verdnica Jazmin Pérez Barragan ummw
I

La caries es una enfermedad muy frecuente en el paciente infantil. El
enfoque terapéutico se encamina a controlar los factores de riesgo e
instaurar un tratamiento mecanico y meédico antes de la aparicion de lesiones
irreversibles que requerirdn un enfoque terapéutico quirargico mediante la

extirpacion de la dentina careada y obturacion de la lesion.

3.5 Clasificacion

Las lesiones de caries se pueden clasificar clinicamente considerando
distintos criterios. Sin embargo, para simplificar organicamente su registro y
vincular su descripcién con el tratamiento correspondiente de acuerdo al tipo
de lesidn, suele acudirse al uso de clasificaciones generadas sobre una

sistematizacion, tales como: la de G.V. Black.
Por su localizacion (Clasificacion Greene Vardiman Black):

e Clase I: Caries que se encuentran en caras oclusales, fosetas y fisuras
de premolares y molares, en el cingulo de dientes anteriores o en

cualquier anomalia estructural de los dientes. (Figura 3)

N

Figura 3- Clase I.

e Clase Il: Se localizan en caras proximales de molares y premolares.
(Figura 4)

*! Henostroza. Opcit., p. 110
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Figura 4- Clase Il.

e Clase lll: Se encuentran en las caras proximales de dientes anteriores

sin abarcar el angulo incisal. (Figura 5)

" Figura 5- Clase III.

e Clase IV: Se encuentra en las caras proximales de todos los dientes
anteriores, abarcando el borde incisal. (Figura 6)

Figura 6- Clase IV. <
e Clase V: Se localizan en el tercio gingival de dientes anteriores y

posteriores, s6lo en sus caras linguales y/o bucales. (Figura 7)

Figura 7- Clase V.

2 b,
2 Ib. pag. 111
b
2 |b. Pag. 107

15



ODONTOLOGA
Verdnica Jazmin Pérez Barragan F UNAM

e CLASE VI: Incluye las lesiones localizadas en bordes incisales de
anteriores, cuspides de molares, premolares y las areas de facil
limpieza.* (Figura 8)

Figura 8- Clase VI.

Clasificacion por tipos de superficies:

e Lesiones de fosetas y fisuras

e Lesiones de superficies lisas (Figura 9)

Figura 9: a) Lesiones de fosetas y fisuras, b) lesiones en superficies lisas 2

Clasificacion por numero de caras afectadas:

e Simples: Afectan solo una superficie del diente
e Compuestas: Si abarcan 2 superficies

e Complejas: Cuando dafian 3 0 mas superficies. (Figura 10)

* Howard y Simon, referido por Mondelli en 1998, propusieron la incorporacién de una clase
adicional.

% |b. Pag. 111

? Ib. Pag. 106
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Figura 10: a) Simple, b) Compuesta, ¢) Compleja.”®

Clasificacion por el tejido afectado:

De primer grado: Afectan solo al esmalte
De segundo grado: Abarcan esmalte y dentina

De tercer grado: Esmalte, dentina y pulpa

W N

De cuarto grado: Producen necrosis pulpar. (Figura 11)

WENE A

Figura 11: Esquema de la clasificacion de caries segun el tejido afectado.”

Clasificacion por el grado de evolucién:

e Caries activas 0 agudas: Procesos destructivos, rapidos y de corta
evolucién con afeccioén pulpar, frecuentes en nifios y adolescentes. La
dentina es de color amarillo claro.

e Caries Cronicas: De evolucion lenta, el esmalte puede adquirir una

pigmentacion parduzca.*°

% |b. P4g. 107
2 |b. P4g. 109
.

17



FACULTAR

=V
=i

UNAM

Verodnica Jazmin Pérez Barragan v
1904

3.6 Incidencia

Aunque ha disminuido de forma sustancial en los Gltimos afios®, la caries
dental es una de las patologias més prevalentes en los paises desarrollados,
afectando a mas de las dos terceras partes de los nifios de 12 afios de
edad.® Cada uno de los dientes posee distinto grado de susceptibilidad a la

caries, segun su morfologia, la arcada, la posicion, etc.

En la denticion temporal, la mayor frecuencia de caries se encuentra
en los primeros y segundos molares, seguidos de los caninos e incisivos
superiores. Los incisivos inferiores raramente presentan caries, ya que su
relacion con la lengua y los circuitos de distribucion de la saliva favorece una

defensa natural.*®

Las areas mas afectadas por la caries dental son las superficies
oclusales, de las cuales del 50 al 60% estan dafiadas por la enfermedad.?*
80% de las caries se desarrollan en la anatomia oclusal.

3.7 Caries oclusal

La superficie oclusal presenta mayor susceptibilidad al proceso carioso
debido a la morfologia compleja que favorece el acumulo del biofilm
bacteriano y dificulta la higiene, pues las cerdas del cepillo no alcanzan el

fondo de la fisura.®®

En los dientes temporales, el espesor y la calcificacién del esmalte y
dentina, es menor. Los dientes temporales en el nifio presentan las mismas

caracteristicas oclusales que en el adulto, pero mas marcadas, puesto que

3 Segura. Art. Cit., p.450

*2 Rubio. Art. Cit., p.24

* Barberia. Op. Cit., p.177

** Pinheiro IVA, Medeiros MC, Ferreira MA, Lima KC. Uso de fluorescencia laser (DIAGNOdent) para
diagnéstico in vivo de caries olcusales: un andlisis sistematico. Journal Minimal Intervention Dental
2008; 1(1):47

* Bezerra. Op. Cit., p.278
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no ha ocurrido ningan tipo de abrasion. Los dientes temporales y
permanentes durante el periodo de erupcion, y hasta que alcanzan el nivel
oclusal, no son utilizados activamente para la masticacion. Por ello, las
acumulaciones de placa dental no son eliminadas por el roce con los

alimentos ni con los procesos de autolimpieza de la boca.

El periodo de erupcion es una fase critica para la formacion de la
caries dental. En esta etapa ocurren innumerables procesos microscopicos
de disolucion y reposicion de minerales en la interfase esmalte-biofilm. Los
dientes recién erupcionados presentan un esmalte parcialmente
mineralizado, ya que todavia no han pasado por la llamada maduracion

posteruptiva, y por lo tanto, son mas susceptibles a desmineralizaciones.*®

Por las caracteristicas anatomicas de la superficie, el diagndstico de la
lesion de caries oclusal puede o no ser problemético debido a la anatomia
que dificulta la deteccidn de lesiones incipientes presentes en la region de las
fisuras, aunado al efecto causado por el aumento en el uso de fluoruros,
propiciando la formacién y manutencion de una superficie relativamente bien
mineralizada en la zona del esmalte, bajo la cual la pérdida de mineral puede
progresar de manera gradual resultando en lesiones que pueden afectar la
dentina sin dafio macroscoépico visible de la superficie del esmalte. El término

“caries oculta” fue utilizado para describir estas lesiones.*’

La velocidad de progresion de la caries en el nifio, es generalmente
mas rapida que en el adulto, debido a que los nifilos consumen un elevado
namero de alimentos azucarados, a los surcos muy pronunciados, la

alimentacion excesivamente blanda e higiene insuficiente. *

*® Rubio. Art Cit., p.127
%’ Bezerra. Op cit., p.278,279
% Barberia. Op. Cit., p.176
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3.8 Manchas blancas (caries incipiente)

Inicialmente, la caries puede verse como una zona opaca blanquecina, pero
con la superficie integra. Son las llamadas manchas blancas, que
corresponden a un proceso de desmineralizacion sin cavitacion

macroscopicay es el primer signo visible de caries.*

Las manchas blancas, generalmente presentan forma oval, limites
definidos, aspecto opaco y frecuentemente estan asociadas al biofilm. La
superficie es mas rugosa que el esmalte sano, tiene color tiza o giz (aunque
pigmentado algunas veces) y se produce como consecuencia de cambios
bioquimicos que ocurren entre el biofilm dental y el esmalte. La mancha
blanca cambia hacia una coloracién amarillenta, amarillo parduzca y pardo

negruzca a medida que la lesién progresa.®

En el estado inicial o cuando la cavitacion de ha iniciado, las manchas
blancas presentan tras el secado un aspecto blanquecino y opaco. La
exploracién con las sonda muestra una superficie rugosa y aspera. Esto es
por que cuando el esmalte se desmineraliza, tras el secado del diente, se
vuelve poroso; estos poros contienen agua y Si se seca, el agua en estos
poros es reemplazada por aire, o que hace que las lesiones se vuelvan mas
evidentes.** Cuando se hidrata el cuerpo poroso de una lesion incipiente, la
lesion no se detecta clinicamente porque el area porosa sigue siendo

trasltcida.*?

Las lesiones blancas con superficie rugosa indican que la lesién es
activa. Desafortunadamente las lesiones activas de caries no son las Unicas

causas de las lesiones blanquecinas en un 6rgano dentario. Se debe tener

39 Welbury Richard, Duggai Monty, Hosey M.T. Paediatric Dentistry. 3a ed. USA: Oxford, 2005. p.114
40 .

Henostroza. Op. Cit., p.38
o Welbury, Op. Cit., 114
“2 sturdevant Clifford M., Roberson Theodore M, Heyman Hharald O. Arte y ciencia de la odontologia
conservadora. 5a ed. Madrid: Mosby, 2007. p.93
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cuidado de no confundir dichas manchas blancas con defectos del desarrollo
del esmalte, ya que pueden presentarse también por hipoplasia, fluorosis,
alteraciones del desarrollo de algun diente (amelogénesis y dentinogénesis
imperfecta), entre otras causas; pero a la exploracion de éstas, se aprecia

que tras el secado, el brillo permanece y la sonda resbala normalmente.*?

Las lesiones incipientes pueden revertirse por remineralizacion,
normalizando el esmalte. Cuando el fllor es parte del proceso de
remineralizacion, no solo se establece la solidez del esmalte, sino que

también aumenta la resistencia frente a nuevos ataques de caries. **

Lo ideal es identificar las lesiones cuando aun estan en el estadio de
mancha blanca; es decir, sin cavitacion. Es preciso tener especial cuidado
con ciertas areas, tales como las caras linguales de los molares inferiores y
las caras vestibulares de los molares superiores, ya que a menudo éstas

suelen visualizarse mediante vision indirecta.

* Barberfa. Op. Cit., p. 177
* Sturdevant. Op. cit., p. 93
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4.- METODOS DE DIAGNOSTICO DE CARIES DENTAL

El manejo racional de toda enfermedad se basa esencialmente en el
diagnostico, vocablo cuya raiz etimolégica proviene del griego
“Diagndstikos”; que en su aceptacion mas simple, significa: “distinguir entre lo
normal y lo anormal”. Sin embargo, en realidad el diagndstico constituye todo
un proceso que requiere cumplirse de manera escrupulosa para alcanzar dos

objetivos muy concretos:

1.- Identificacion de la enfermedad

2.- Reconocimiento de sus agentes etiologicos.
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El diagnostico dental casi siempre demanda recursos mas calificados,
tanto humanos como materiales. Esto es particularmente evidente en el caso
de la caries dental, cuyo diagndstico en sus etapas terminales, al contrario de
lo que sucede en sus estadios incipientes, ni siquiera requiere estudios o

conocimientos elementales.!

Cuando se indica en la practica clinica la realizacion de un estudio
diagnostico, ademas de la disponibilidad y la adecuacion a cada paciente en
concreto, se ha de tener en cuenta el rendimiento que ofrece la técnica
utilizada. Entre otros, los pardmetros que nos sirven para valorar dicho

rendimiento son la sensibilidad y la especificidad.

La sensibilidad de la prueba diagnostica se define como la
probabilidad de que el resultado de la prueba sea positivo en una persona
afectada por la enfermedad, es decir: “identifica a los verdaderos enfermos”.
La especificidad de la prueba diagndéstica se define como la probabilidad de
que el resultado de la prueba sea negativo en un persona sana, que no
padece la enfermedad, por lo tanto, representa la fraccion de “verdaderos

sanos”.?

4.1 Métodos convencionales

Hace algunas décadas, el diagnostico y el tratamiento de la caries era
diferente, principalmente merced de los siguientes aspectos: la magnitud
epidémica de la caries en la poblacion no admitia duda, la progresiéon de la
caries era rapida, la deteccién de las lesiones generalmente se realizaba con
ayuda de una sonda o explorador y las opciones de tratamiento eran
principalmente de naturaleza técnica: la mayoria de las veces limitada a

extracciones y restauraciones de amalgama.

! Henostroza. Op. Cit., p.15
’ Rubio. Art. Cit., p.29

22



i 2
Verdnica Jazmin Pérez Barragan Ub)lé\Mﬁ
1904

La caries se manifiesta de diferentes maneras, las lesiones cavitadas
francas no constituyen ningun problema para el diagndstico, mientras que las
lesiones incipientes son mas dificiles de identificar®, pero actualmente las
técnicas no invasivas basadas en la deteccion y cuantificacion de
desmineralizacion han tenido tanto éxito que han comenzado a aplicarse
nuevas técnicas diagndsticas que permiten practicar en cada paciente
multiples estudios que incrementan la posibilidad de detectar esta

enfermedad desde etapas tempranas.

La caries se presenta en las superficies oclusales, proximales y
vestibulares o linguales de los dientes. En las superficies lisas, por lo general
las lesiones se desarrollan cerca del margen gingival y a menudo se
encuentran cubiertas de placa. Aquellas que se desarrollan en fisuras y en
superficies proximales son mas dificiles de detectar y por lo general, el
diagnéstico involucra métodos indirectos. Se han desarrollado pruebas
diagnéstico para maximizar la precision de la deteccion de caries en cada
superficie. Una lesion de punto blanco se puede observar cuando el esmalte
ha sido lavado y secado. A menudo la zona se encuentra cubierta de placa.
En las superficies ocultas al examen visual, la técnica de diagndstico de uso

méas comun es la radiografia. *

El diagnostico de lesiones oclusales incipientes todavia es
considerado problemético, debido a la compleja anatomia de las fosas y
fisuras, asociada a la manifestacion tardia de las cavidades y la frecuencia
creciente de lesiones paralizadas, que obedecen a una modificacion del

patron del desarrollo de la lesion.

El diagnéstico oclusal también se ve dificultado por el uso
indiscriminado de fluor y por la aparicién de la denominada “lesion oculta”,

debida al aumento de la capacidad de remineralizacion del esmalte que

* Boj. Op. Cit., p.128
* Ireland. Op. Cit., p.95
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permite el desarrollo de una lesién en el fondo de la fisura que puede llegar
hasta dentina, manteniéndose intacta la superficie adamantina. Ademas
cabe la posibilidad de que haya un sellado biolégico, con una masa amorfa
de material organico, con pocas bacterias, y una mineralizacion progresiva

que también puede enmascarar el diagnéstico. °

El diagnostico se basa en el uso de una o mas de cuatro técnicas
consideradas basicas:

e Examen visual
e Examen tactil con sonda
e Examen radiogréfico

e Transiluminacién °
El equipo basico para un buen diagndstico consiste en:

e lluminacion adecuada
e Aire a presion para secar
e Espejo bucal

e Sonda (explorador) de punta redondeada

4.1.1 Inspeccion visual:

El examen visual es el método méas antiguo y el mas usado. Aunque se
puede pasar por alto el diagndéstico de caries si no se realiza de forma
adecuada, es decir, en un 6rgano dentario limpio (profilaxis previa), con un
campo seco y bien iluminado. Mediante vision directa y reflejando luz a
traves de la superficie oclusal del diente se puede diagnosticar que la
superficie oclusal estd enferma y si hay un aspecto calcareo, un

reblandecimiento, o cavitaciéon evidente de la estructura dental. Se deben

> Nishiyama. Art. Cit., p.128
® Boj. Op. Cit., p.131
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observar los cambios visuales en la coloracion del esmalte (pérdida de

transparencia, manchas blancas, pigmentaciones pardas, amarillentas, etc) ’

Para lograr su eficacia se recomienda la ayuda complementaria de
instrumentos de amplificacion visual. La cibernética ha permitido incorporar
como medio de inspeccion visual, las camaras digitales disefiadas para uso
intraoral. Muchas de ellas son capaces de registrar imagenes, lo que permite
la monitorizacion del progreso de las lesiones, ademéas de su rol en la
motivacion y educacion del paciente, sobre todo cuando se trata de
pacientes infantiles ya que son de gran utilidad para explicar a los padres el

padecimiento de sus hijos.

Las camaras intraorales son, en pocas palabras, minicamaras
digitales, disefiadas especialmente con fines odontolégicos. Mediante estos
dispositivos se pueden capturar imagenes de excelente calidad tanto dentro
como fuera de la cavidad bucal (Figura 12). Segun Barrancos, estas
minicamaras permiten mostrar la anatomia dentaria y sus patologias a través
de macrofotografias ampliadas decenas de veces. Las microcamaras reflejan
instantaneamente en la pantalla de la computadora, las imagenes
magnificadas, lo que ayuda al operador en el diagndstico y permite que el
paciente visualice el desarrollo del trabajo que se esta realizando.

Figura 12- Camara intraoral®

7 Sturdevant Clifford M., et.al. Arte y ciencia de la odontologia conservadora. 52 ed. Madrid: Mosby,
2007. p.435
® Tomado de: http://www.piisa.com.mx/imgprods/size2/USBCAM.jpg
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En lesiones interproximales la inspeccion visual directa es insuficiente
para detectar las lesiones cariosas. Si el diente contiguo esta ausente es
factible observar directamente la lesion, pero si el diente contiguo esta
presente, entonces es muy Util la separacion de dientes valiéndose de cuias
interproximales; sin embargo, resulta incomodo para el paciente y
potencialmente lesivo para el periodonto. Cuando se trata de pacientes
infantiles se puede usar otro método. Este consiste en separar lentamente
los dientes adyacentes mediante bandas elasticas de ortodoncia. La técnica
de separacion mediata es mas eficaz que el método inmediato pero tiene la
desventaja de requerir una segunda cita, tras un lapso de 3 a 5 dias, para

realizar la observacion clinica. (Figura 13)

F

A _d L _dh
Figura 13- Lesién dudosa en el 13. Separacion mediante aros elasticos de ortodoncia.
Lesién accesible a la vista.’

La deteccion de las manchas blancas mediante la visualizacion, es
facil, solo se requiere eliminar el biofilm dental y el calculo que podrian estar
presentes. Debido a que estas desmineralizaciones iniciales ocasionan un
cambio en el indice de refraccién del esmalte, el primer signo clinico es una
variacion en la traslucidez y la refraccion en el esmalte lo que se hace
evidente después de secarlo durante un corto lapso (5 segundos
aproximadamente). Cuando la lesibn se encuentra en un estadio mas

avanzado, estas manchas son perceptibles atin cubiertas de saliva.®

° Henostroza. Op. Cit., p.71
9. Pag. 72
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Cuando se usa la seda dental entre los dientes y se deshilacha, es muy
probable que exista una cavitacion con bordes cortantes, aunque eéste
método nos ayuda en caries proximal cavitada, su uso no es utl para

detectar lesiones incipientes.™

Tabla 1. Lesiones de caries

Signos Mancha Pigmentacion Cavitacién
Superficie blanca
Oclusal No siempre Marrén claro y /u oscuro en | No determinable en
ostensible las fisuras incipientes
Proximal Dificil de Reborde marginal grisdceo | Avanzada (explorar
visualizar 0 amarillo con hilo)
Caras libres Tercio gingival | Aguda: amarillo parduzco Avanzada

Caracteristicas de las lesiones de caries segtin su localizacién.™

4.1.2 Exploracion tactil:

Hasta los afios '80, la mayoria de los odontdlogos empleaba éste método,
interpretando como presencia de caries la retencion del explorador en una
fosa o fisura. Las sondas de punta afilada que eran usadas tradicionalmente
como ayuda al diagnostico, actualmente han sido contraindicadas, han

perdido vigencia y se ha contraindicando su uso, debido a varias razones:

e En su etapa inicial, la desmineralizacion afecta a la sub superficie;
mientras que la superficie permanece indemne, y por ende no es
capaz de retener el explorador.

e En una pieza que no muestra una lesion cavitada visible, dicha
retencibn a menudo no es posible, porque debido al diametro de la
punta del explorador —aun el mas delgado (100um)- no logra penetrar

dentro de las fisuras. (Figura 14)

" Rubio. Art. Cit., p.25
Y b. Pag.73
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e Sondear en lesiones desmineralizadas, rompera la matriz del esmalte,
produciendo una remineralizacién imposible, creando una cavidad por
iatrogenia.

e La sonda puede transferir bacterias de un sitio a otro e inocular caries
en sitios libres de bacterias.*®

Figura 14- Corte transversal de un molar permanente, mostrando la relacién entre el grosor
de un explorador y una fosa oclusal.**

Cuando el nifio presenta pequefias alteraciones del desarrollo de algunos
dientes, éste puede presentar lesiones susceptibles de confundirse con
manchas blancas, pero la exploracion muestra que tras el secado el brillo

permanece y la sonda resbala normalmente.

Figura 15- S y fisuras™

13 Guillen Borda Celso, et.al. Diagndstico precoz de caries dental utilizando fluorescencia laser:
Parte I. Odontologia Sanmarquina 2006; 9(1):4
“Ib. Pag. 74
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4.1.3 Examen radiogréfico:

El descubrimiento de los “Rayos X" el 12 de noviembre de 1895, por Wilhelm
Conrad Roentgen, fue responsable de cambios significativos en el area de la
salud, particularmente en la odontologia donde el examen radiografico es de
vital importancia pues ayuda al diagndstico, planificacion y tratamiento de las

estructuras del complejo dento-maxilo-facial.

Cabe destacar que si la radiografia es archivada en excelentes
condiciones, sin manchas o deformaciones, puede ser usada como un

documento legal.

La importancia de la radiologia en la odontopediatria, esta relacionada
con la deteccién temprana de patologias presentes en el desarrollo, con el
diagnéstico de rutina y en procedimientos tales como cirugia y endodoncia,

ademas del control de los tratamientos ya realizados.*®

Las imagenes radiograficas se producen por la diferente capacidad
que tienen los tejidos (densidad) de atenuar los rayos. A la hora de evaluar
una caries mediante una radiografia, debemos tener en cuenta que lo que
estamos observando son Unicamente las zonas de desmineralizacion que
producen cambios en la absorcién de los rayos X, pudiendo existir caries que
no se detecten o lesiones mas extensas de lo que vemos en la radiografia
(Figura 16). Ademas, aunque son pruebas de gran ayuda, tienen el
inconveniente de que son imagenes que representan un objeto de 3

dimensiones.!’

> Tomado de: http://www.d-p-s.uk.com/odiagno.htm
'° Bezerra. Op.cit., p.153,154
Y Rubio. Art. Cit., p.25
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Figura 16- Radiograﬁa que confirma el diagnostico de una lesién cariosa moderada
triangular.18

En algunas lesiones oclusales e interproximales, la caries puede no
ser evidente ya que se encuentra bajo el esmalte, por lo tanto, el clinico
necesita métodos de ayuda para el diagnéstico. Ademas, una guia
aproximada sugiere que una lesion es 25% mas avanzada que lo que se

calcula en una radiografia. *°

Las ortopantomografias detectan lesiones cariosas en dentina con un alto
grado de exactitud, ademas de que atenuan los traumas emocionales de un
nifio que no tolera las radiografias intrabucales o que presenta dificultades
para abrir la boca debido a alguna patologia;®® y junto con las radiografias
periapicales son de gran ayuda para el diagnostico, aunque las radiografias
de aleta mordible constituyen la primera opcién en el diagnéstico de la

caries.?!

Aleta de mordida (bite wing): Nos proveen informacion de las coronas
superiores e inferiores y la existencia de una caries oclusal o interproximal y
su profundidad. Aunque no todos los nifios las toleran, las aletas mordibles

se deben usar en todos los pacientes de cuatro afios en adelante. (Figura 17)

¥ Henostroza. Op. cit., p.130
¥ reland. Op cit., p.96

2 Bezerra. Op. cit., p.170

2 Welbury. Op. cit., p.114
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Un fendémeno clinico que ayuda a decidir al operador sobre la
autorizacion de una radiografia es la presencia de papilas sangrantes, lo que
nos sugiere la presencia de una cavidad interproximal. Esto ocurre porque la
cavidad se llena de biofilm dental y junto con el proceso carioso causa

gingivitis y por lo tanto el sangrado de la encia.?

Figura 17. Radiografia bitewing que muestra una lesién cariosa oclusal amplia y profunda, a
nivel de dentina, con un esmalte casi intacto.*

La fiabilidad diagndstica de los estudios radiograficos puede verse influida

por una serie de factores, como son:

e Eltipo de radiografia usada

e La condicion de los liquidos con los cuales se procesa
e Eltiempo que se ve expuesta la pelicula a la radiacién
e EIl angulo con que se tome la radiografia

e El uso de soportes

Las exploraciones radiograficas son poco Utiles para el diagnostico de
caries de puntos, surcos y fisuras porque so6lo pueden verse, y no siempre,
aquellas que estan orientadas en la misma direcciébn de los rayos X,
apareciendo como un trazo fino, rectilineo y radioltcido. Si pueden ayudar a
determinar aproximadamente la profundidad de la lesiébn en la dentina,

observandose una imagen radiollcida debajo del esmalte afectado.

%2 Sturdevant. Op. Cit., p.435
> Henostroza. Op. cit. p.132
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En el caso de los nifios en edad precoz (3 a 6 afios), con denticion
temporal, el examen radiografico completo debe constar como maximo de 8

radiografias:

e 2 periapicales de la region anterior (inferior y superior)
e 4 periapicales de la region posterior (inferior y superior, lados
derecho e izquierdo);

e 2 interproximales (si hay contacto entre los dientes posteriores).

El nino menor de 3 afios de edad, debe estar protegido con vestimenta
de plomo. Y en el caso de los bebés las radiografias sélo se tomaran en
areas de interés. La falta de cooperacion del nifio no debe impedir que el
profesional realice el examen radiografico o insista en la ejecucion de
técnicas intrabucales, adicionando o creando traumas emocionales. En estas

condiciones el odontélogo podra utilizar radiografia extrabucal.?*
Radiologia digital

La radiografia digital tiene como finalidad la produccion de imagenes
digitales en oposicion con la radiologia convencional que desarrolla peliculas
radiogréafricas. Una radiografia es digital cuando prescinde de peliculas y en
su lugar emplea un receptor electrénico que capta la energia de los fotones
de rayos X y los convierte en sefiales electronicas, que transmite
directamente a un computador u ordenador, ya sea a través de un cable o de

modo inalambrico.?®

Utilizando la radiografia digital, la posible influencia de estas variables se
reduce debido a que el programa realiza el procesamiento de la informacién
por medios estandarizados. Esto, mas la posibilidad de modificar y mejorar la
calidad de resolucion de las imagenes digitales, hacen de la radiografia

** Bezerra. Op. cit., p.170
* Henostroza. Op. cit. p 138
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digital un métodos mas fiable y efectivo que las radiografias convencionales
a la hora de diagnosticar la presencia de lesiones cariosas.

Figura 18- Software del sistema digital directo con la imagen radiogréafica.?

4.1.4 Transiluminacion:

Este método diagndstico comenzé a utilizarse a principio de los afios 1970.%”
Se fundamenta en que las zonas cariadas del diente pierden la translucidez
propia de la estructura dental, en otras palabras: se oponen al traspaso del
haz de luz que incide en el diente (Figura 19). Ello se debe a que su
estructura se vuelve mucho mas porosa, como resultado del proceso de
desmineralizacion. En consecuencia la lesion cariosa, aparecera como un
area oscura, en contraste con la imagen clara y brillante de la estructura

dental sana que la circunda.

Figura 19-. Transiluminacion®

% |b. pag. 39
%7 Rubio. Art. Cit., p.26
%% Henostroza. Op. Cit. p.75

33



i 2
Verdnica Jazmin Pérez Barragan Ub)lé\Mﬁ
1904

Su aplicacion es muy sencilla. Se realiza iluminando el diente con la
luz de la unidad dental reflejada sobre la superficie del espejo bucal. Los
equipos mas sencillos utilizan fuentes de luz variadas, diversos focos e

incluso LEDs y los mas sofisticados vienen dotados de una fibra éptica.*

4.1.4.1 Transiluminacién con fibra optica (FOTI)

Es una alternativa para detectar lesiones cariosas proximales. En inglés la
sigla FOTI significa: para transiluminacion con fibra éptica. Es un método
simple, no invasivo que puede ser usado para complementar el diagnostico
clinico de manera repetida sin presentar riesgo para el paciente

(radiaciones).

Las unidades de transiluminacién cuentan con una fibra Optica que
transmite un delgado haz de luz blanca brillante, mismo que se desvia
produciendo sombras al incidir en las areas de contacto proximal de las
piezas dentarias, debido a la alteracion de la estructura dentaria que ocurre

como consecuencia de la desmineralizacion.

La fuente de Iluz puede proceder de cualquier lampara de

fotopolimerizar o utilizar una fibra dptica. *°

Este método ya ha sido validado histologicamente, encontrandose
valores de sensibilidad y especificidad mas confiables que superan a los de

las radiografias.*!

29 |b
*° Rubio. Art. Cit., p.26
*' Henostroza. Op. Cit., p.75
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4.1.4.2 Método digital de transiluminacion con fibra optica (DIFOTI)

Con este sistema se puede detectar lesiones cariosas incipientes y lesiones
secundarias o0 recidivantes en todas las superficies: alrededor de
amalgamas, resinas, selladores. Ademas se pueden detectar otros cambios
en la estructura coronaria como: fracturas, fluorosis y descalcificacion. Sin
embargo, este método no es capaz de detectar alteraciones infragingivales y
ademas el costo del equipo es elevado (Figura 20).

Ventajas:

e Utiliza una fuente de luz exenta de radiacion perjudicial (tanto para
dentista como para paciente).

e Permite realizar ampliaciones de la imagen

e Las imagenes son reproducibles, se puede almacenar la informacion
en la computadora y visualizar las imagenes cuando sea necesario
alguna comparacion. *

e Permite su uso a pacientes embarazadas

¢ No usa peliculas

e Brinda un diagnoéstico en tiempo real

e Deteccion de caries incipiente que no pueden ser observadas

radiograficamente.

Figura 20- Caries interproximal con DIFOTI®

2 b,
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4.2 Métodos de fluorescencia laser

Estos sistemas fueron incorporados al mercado en el ultimo lustro del siglo
XX, con el atractivo particular de estar destinados para ayudar a detectar

lesiones adamantinas incipientes.

El término LASER corresponde al acrénimo en inglés de las palabras
que definen este tipo de radiacion, y que son Light Amplification by Simulated
Emission of Radiation, es decir, luz amplificada por la emisién estimulada de

radiacion.?*

El fendmeno de fluorescencia es el proceso donde se absorbe la luz y
después se disipa en forma de calor o energia, tal proceso no es pulcro, por
lo que siempre existe pérdida de energia lo que provoca que la luz cuando es
expuesta a radiaciones que son transformadas en luz visible, sea a una

longitud de onda mayor. *°

Se ha verificado una fluorescencia minima o nula en los tejidos
bucales blandos y sanos, en la sangre y en distintos fosfatos de calcio, como
por ejemplo la hidroxiapatita. También es posible comprobar un incremento
irrelevante de esa fluorescencia en el esmalte descalcificado artificialmente.
La fluorescencia de los tejidos duros dentarios esté originada por cromoforos
organicos, y un notable incremento de la sefial en los procesos de caries es
causado por bacterias y sus metabolitos, como las porfirinas, mas que por la
desintegracion de los cristales.***"® por lo tanto, esta fluorescencia puede

ser utilizada para determinar la salud o enfermedad de los tejidos dentarios.

* Rubio, Art. Cit., p.26

* Barrancos Mooney J. Operatoria dental. Integracion Clinica. 42 ed. Buenos Aires: Ed. Panamericana
2006. p.117

* Oltra D, Espafia AJ, Berini L, Gay-Escoda C. Aplicaciones del laser de baja potencia de odontologia.
RCOE 2004; 9 (5):518

3 Lussi A,Hibst R, Paulus R. DIAGNOdent: An optical method for caries detection. J Dent Res 2004;83:
Cc80
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4.2.1 DIAGNOdent®

Se ha demostrado que la deteccidon de caries con los métodos habituales
tiene una alta especificidad pero también una baja sensibilidad. Los
investigadores tratan de perfeccionar técnicas que obvien los efectos nocivos
y aseguren una alta sensibilidad diagnodstica, fundamentalmente para las

caries incipientes u ocultas.*

En los dltimos afos se ha incrementado la cantidad de herramientas
de alta tecnologia para un diagnostico de caries mas preciso debido a la
dificultad de diagnosticar correctamente las lesiones tempranas de caries.
Dentro de estas nuevas tecnologias, parecen ser efectivas las que se basan

en la fluorescencia inducida con Léaser. Hibst y Call en 1998, Kavo
Diagnodent®, desarrollaron el equipo laser portatil “DIAGNOdent®” como una

alternativa al examen visual y radiografico de las lesiones de caries en

40,41

superficies lisas y oclusales, que permite detectar lesiones cariosas aun

en los estadios incipientes.

4.2.1.1 Funcionamiento:

Este instrumento mide la cantidad de luz fluorescente irradiada, del tejido
dental desmineralizado; como resultado de la excitaciéon inducida por un laser
diodo, que emite una longitud de onda de 655nm con una potencia de 1mwW
(Figura 21). Segun Sundstrom el principio de este aparato esta basado en

que los cambios inducidos en la estructura dentaria, por el proceso de caries,

%7 Burin Cinthia, et al., Occlusal caries detection: a comparison of a laser fluorescence system and
conventional methods. Pediatric Dentistry 2005; 27(4):308

38 Gostanian Harout V., et al., An in vitro evaluation of the effects of sealant characteristics on laser
fluorescence for caries detection. Pediatric Dentistry 2006; 28(5):446

%% Barrancos. Op. Cit., p.177

“* Rubio. Art. Cit., p. 27

*! Gostanian. Art. Cit., p.446
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llevan a un incremento en la fluorescencia cuando se aplican longitudes de

ondas especificas.****44

Fibn estimulante
W Fibeas de detecclon

En la medida que aumenta la magnitud de la lesion, la fluorescencia
se acrecienta y la unidad central le asigna un valor numérico que es

directamente proporcional a los cambios causados por la desmineralizacion.

Estos se advierten mediante un aviso sonoro, que indica la presencia
0 ausencia de lesibn y ademas por un visor digital, que muestra
cuantitativamente el progreso del deterioro. Un valor numérico entre 5y 25,
indica lesion incipiente en esmalte, valores mayores a este rango,
corresponden a lesiones en dentina superficial. Las lesiones en dentina

profunda, arrojan valores superiores a 35.4°

* Oltra. Art. Cit., p. 521

43 Braga Mariana, et al., Effect of the calibration method of a laser fluorescence device for detecting
oclusal caries in primary molars. Pediatric Dentistry 2006; 28(5):453

a“ Rodrigues Jonas de A, et al., The influence of zero-value subtraction on the performance of two
laser fluorescence devices for detecting oclusal caries in vitro. JADA. August 2008; 139(8):1107

** Rubio. Art. Cit., p.28

“® Attrill D.C, Ashley P.F. Occlusal caries detection in primary teeth: a comparison of DIAGNOdent with
conventional methods. British dental journal 2001; 190(8):443
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4.2.1.2 Caracteristicas:

El tipo de laser utilizado en el DIAGNOdent® es un diodo semiconductor que

ilumina la superficie dental, a través de una sonda flexible, con una luz laser
roja intermitente, que penetra varios milimetros dentro de la estructura
dentaria (Figura 22). Una parte de la luz es absorbida por los componentes
organicos de la estructura dental, mientras que otra parte de esta luz es
remitida como fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo, hacia el
dispositivo a través de nueve fibras Opticas colocadas alrededor de una fibra
central, siendo la informacién analizada y cuantificada por los fotodiodos que
se encuentran en el interior del equipo.*’,*® Opcionalmente la deteccién de la

radiacion fluorescente puede ser reflejada por medio de una sefial acustica.

A
L X

Figura 22- DIAGNOdent® ofrece la gran ventaja de medir la fluorescencia de las areas
fisuradas donde la luz laser es reflejada a través de los mas minimos espacios;.49

* Rubio. Art. Cit., p.28
8 Guillén. Art. Cit., p.4
* Tomado de: http://www.d-p-s.uk.com/odiagno.htm
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Figura 23: Dispositivo “DIAGNOdent pen®” *°

Al suministrar energia laser a través de puntas especiales para irradiar
las superficies dentarias, podemos lograr un rebote de fluorescencia que se
puede detectar con un sensor y evaluarse electrénicamente con un resultado
numeérico, visible en una pequefia pantalla de dos campos ubicada en el
frente del aparato. La sucesiva irradiacion de los diferentes sectores
dentarios puede indicar valores distintos del obtenido como testigo en una
superficie sana y la diferencia entre ambos valores nos indicaria el grado de

lesion y nos orientaria en la terapéutica.>

El equipo cuenta con 2 puntas intercambiables (Figura 24): una cénica
para las fosas, fisuras y superficies proximales y otra plana para las zonas

vestibulares y linguales. >

— 7;’——/_
Figura 24- Puntas y equipo DIAGNOdente. >

*% Rubio. Art. Cit., p.28

>! Attrill. Art. Cit., p.440

*2 Henostroza. Op. Cit., p.77

>3 Tomado de: http://www.d-p-s.uk.com/odiagno.htm
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El DIAGNOdent® tiene una sensibilidad de 0.76 y una especificidad de

0.79 a 0.87, frente a los valores del monitor de conductividad eléctrica que

presenta una sensibilidad de 0.78, en la medicidn de caries en dentina en la
superficie oclusal. EI DIAGNOdent® muestra una especificidad mayor al
monitor de conductividad eléctrica y un valor similar de sensibilidad por ello,
algunos autores consideran que el DIAGNOdent® podria tener una mayor

validez en el diagnostico de lesiones cariosas iniciales.

Percentage Correct Diagnosis

Kavo DIAGOdent =T

Brovn ar black dizcolourisation afthe Sssures |40%

Distinct de-mine ralisation ofthe fssures | B59%

¥-Fay bitewing |67%

inspection and prabing |5a%

npection with the sid of magnitication |5E%

Ingpedion |57 %

Figura 25- Porcentajes correctos de diagnésticos™

No obstante, dicha opinién viene siendo crecientemente cuestionada,
particularmente por la baja especificidad del dispositivo y porque no alcanza

a diferenciar entre las lesiones activas y detenidas.

Los dientes primarios presentan diferencias de los permanentes. El
esmalte de los dientes primarios es mas delgado que el permanente y como

consecuencia la mineralizacion de éstos es menor, la porosidad es mayor y

54|b
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por lo tanto las caries progresan de manera mas rapida que en los
permanentes. Estas diferencias podria afectar el buen funcionamiento del

dispositivo.

4.2.1.3 Ventajas:

¢ No esinvasiva

e Carece de efectos nocivos

e Permite evaluar volimenes muy pequefios de tejido dentario que
resultan inaccesibles con el uso del explorador y muy dificiles de
evidenciar en estudios radiograficos

e Diagnostica caries incipientes u ocultas en hoyos, surcos y fisuras.

e Puede utilizarse satisfactoriamente para el diagnéstico de caries
proximal.>

e Segun Takamori, en el 54% de los casos se puede evaluar caries
reincidente bajo los selladores de fosetas y fisuras de dientes
infantiles, y segun otros autores en los dientes permanentes los
selladores no afectan el diagnéstico, aunque Takamori afirma que
pueden haber muchos falsos positivos. *®

e Con el DIAGNOdent® se hace un detallado diagndstico de caries
dental en fisuras, monitoreo del incremento de caries dental, se logra
detectar alteraciones en tejido dental, ya sean o no insignificantes, asi

se aprueba el diagndstico precoz®’, que permite intervenciones

minimamente invasivas, sin afectar al tejido sano, mayor sofisticacion

>> Barrancos. Op cit., p.177

*® Gostanian. Art. Cit., p.449

>” Mendes Fausto, Siqueira Walter Luiz, Mazzitelli Julianna, Pihneiro Sergio, Bengtson Antonio.
Performance of DIAGNOdent for detection and quantification of smooth-surface caries in primary
teeth. Journal of dentistry 2005; 33(1):81
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para el paciente eliminando anestesia y este equipo es recomendado

para pacientes ansiosos 0 nifios.

4.2.1.4 Desventajas:

e Pueden obtenerse distintas fluorescencias de procesos diferentes de
la caries, como suele ocurrir en algunas displasias del esmalte o de la
dentina y aun en procesos tratados previamente con distintos
selladores u obturaciones plasticas.

e Puede ser dificil determinar la existencia de caries secundarias en los
margenes de la obturacion. *®

e La presencia de calculo dental, biofilm, hipoplasias, composites,
remanentes de pastas abrasivas y diversos tipos de manchas pueden
producir fluorescencia que nos impida un correcto diagnéstico dando
falsos positivos.*®

e La calibracién individual es un paso que consume mucho tiempo, mas
aun cuando se trata de paciente pediatrico, donde los tratamientos
deben ser simplificados lo mas que se puedan.

e Algunos autores recomiendan tomar de 2 a 3 lecturas para minimizar
los errores.®*

¢ Es un método de diagndstico caro.

4.2.1.5 Uso:

Las superficies deben estar limpias, ya que la placa, el tartaro y las

decoloraciones pueden dar lugar a valores falsos®; y también deben estar

>% Barrancos. Op. Cit., p.177
>° Burin. Art. Cit.,p.308

® Rodrigues. Art. Cit., p.1106
ot Braga. Art. Cit., p. 453
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secas, para poder realizar primero la inspeccion visual. Aunque la
especificidad y la sensibilidad del DIAGNOdent® no se ven alteradas si la

superficie esta seca o hiumeda.

El DIAGNOdent® se debe calibrar con un objeto de ceramica

(porcelana) antes de cada exploracion (calibracion estandar). Después se
debe realizar una segunda calibracion con una superficie sana de cada

diente (Calibracién individual) ®

Se han realizado varios estudios acerca de las variaciones que
pueden existir si no se realiza la calibracion individual y los resultados son
muy controversiales. Segun Rodrigues, la superficie que se debe tomar como
muestra no debe ser del tercio cervical del 6rgano dentario en cuestion por 2
razones: por lo general en estas zonas se observan alteraciones en la
mineralizacion, y, en segunda, el esmalte se encuentra adelgazado por estar
cerca de la union amelo-cementaria; estos 2 factores nos mostrarian un
incremento en la fluorescencia del 6rgano dentario, alterando los resultados

posteriores en la exploracion.

En un estudio realizado por Lussi A. se realizaron pruebas de
diagndstico por medio de la inspeccion visual, radiografias de aleta mordible

y DIAGNOdent®, De las 322 superficies oclusales, 100 tenian caries en

dentina, de las cuales 29 fueron detectadas por inspeccion visual, 71 por

radiografias de aleta mordible y 92 por medio de la técnica con laser

DIAGNOdent®. (Lussi et al., 2001)

®2 Rubio. Art. Cit.., p.28
® Lussi. Art. Cit., p.C-81
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Figura 26- Uso de DIAGNOdent®°

Después de la calibracion, se coloca la punta apropiada dependiendo
la superficie que se va a evaluar y se coloca de forma perpendicular al sitio a
ser evaluado, rotando en relacion al eje vertical hasta que el valor mas alto

de fluorescencia se alcance y se registre.

Con relacion a los dientes temporales, se ha encontrado que el
DIAGNOdent® permite un correcto diagnoéstico de caries oclusal y es

comparable al examen visual, siendo una herramienta muy util. Sin embrago,
el entrenamiento apropiado para la realizacion del examen visual puede
ofrecer resultados semejantes sin necesidad de adquirir equipos

adicionales.®®

4.2.2 Fluorescencia laser cuantificada (QLF)

Es una herramienta diagnostica disefiada para medir cuantitativamente:
lesiones cariosas, biofilm dental, actividad bacteriana, calculo dental, entre

otros. %6

El método consiste en irradiar el diente con un laser de argén azul y

n67

verde, de 488nm (luz convencional de alta intensidad “nedén™’), a fin de

* Tomado de: http://www.d-p-s.uk.com/odiagno.htm
® Bezerra. Op. Cit., p.283

®® Henostroza. Op. Cit., p.75

* Rubio. Art. Cit., p.27
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producir imagenes que, al ser captadas por un filtro para luz amarilla, lucen
en un monitor como manchas oscuras en las areas desmineralizadas. La
fluorescencia del material dental tiene una relacion directa con el contenido

mineral del esmalte.

El dispositivo utilizado en clinica incluye una camara portatil intraoral
conectada a un ordenador y permite detectar lesiones cariosas del esmalte
que pueden afectar al diente en su é&rea lingual, bucal u oclusal. La
fluorescencia tiene el efecto de transformar las manchas blancas de las
lesiones en manchas oscuras, provocando que el contraste entre el esmalte
dafiado y el sano aumente significativamente respecto a la imagen obtenida

con la luz blanca.®®

Los reportes sugieren que mediante este instrumento no es factible
diferenciar entre caries, hipoplasia y cierta variacion en la anatomia dentaria
ni tampoco si la lesion se circunscribe al esmalte o ya se extendid a dentina.
Sin embargo, demuestra gran eficacia para detectar lesiones precoces del
esmalte en superficies lisas accesibles y lesiones de manchas blancas en
pacientes pediatricos y ortodénticos. El QLF presenta una sensibilidad de
79% y una especificidad de 75%: sin embargo, resulta Uutil para evaluar en

tiempo real. ®

Figura 27- “Mancha blanca”: inspeccién visual y QLF ™

® De Josselin de Jong E., et al. A new method for in vivo quantification of changes in initial enamel
caries with laser fluorescence. Caries Res 1995; 29(1):3

® Henostroza. Op. Cit. p. 78

7 Rubio. Art. Cit., p. 27
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4.3 OTROS METODOS

En los primeros afos del siglo XXI, la literatura registra reportes acerca del
potencial de diversos métodos de diagnostico. Entre ellos se encuentra el
ultrasonido, tecnologia aplicada en la medicina desde hace muchos afos,
que en 2003 dio lugar al primer disefio para uso odontolégico, denominado
Detector ultrasonico de caries. Los primeros reportes indican un elevado
potencial de efectividad, cuya constancia probablemente permitir4 consolidar,
en un futuro cercano, un método particularmente valioso para la deteccion de
lesiones cariosas incipiente. Las técnicas de imagen de mutiphoton (basadas
en la microscopia de multiphoton, que obtienen imagenes tridimensionales
de tejidos vivos), han sido probados en laboratorio, pero faltan afios para su

aplicacion clinica rutinaria. *

Por otro lado, las mdultiples y favorables evaluaciones que estan
concitando los sistemas que se valen de imagenes infrarrojas y asimismo de
la tomografia 6ptica coherente (OCT), hacen presumir que no esta lejano el
momento en que se comercialicen equipos basados en estas tecnologias

innovadoras.
4.3.1 Método de conductividad eléctrica

Se abrevia ECM, y se inicia en Holanda, en la década de los 1990.”® Se basa
en que el diente sano es un mal conductor y por ello la conductividad
eléctrica del diente cariado se ve favorecida por el sustancial incremento de
la porosidad del diente, ocasionado por la desmineralizacién, y a que la
saliva llena los espacios asi generados, tornando el diente en un buen
conductor eléctrico, directamente proporcional al grado del deterioro dental;

aun cuando la superficie permanezca aparentemente intacta.

" b. P4g. 28
’? Henostroza. Op. Cit. p.79
”|b. P4ag. 76
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El sistema mas conocido para medir la resistencia eléctrica fue
desarrollado por Swada y cols. Basadndose en trabajos anteriores que
demostraron que el diente cariado posee menos resistencia eléctrica que uno

sano. "

El instrumento, que se comercializa como Caries Meter- L —Onuki Dental.-
(Figura 28) emplea ondas de 400 Hz y posee dos electrodos, uno de los
cuales se coloca sobre la fosa, fisura o lesion de caries y el otro sobre el
carrillo del paciente. Consta ademas, de un sistema indicador de las distintas

situaciones clinicas registrables a través de luces de cuatro colores:

e Verde: indica lesion ausente

e Amarillo: Sugiere observacion y control de la lesién o la aplicacion de
un sellador

e Anaranjado: Requiere de la restauracion del diente, debido a que la
lesion se extiende a la dentina

¢ Roja: Indica que la pulpa dental debe ser extirpada, pues la lesion ya

la habra alcanzado.

Valores altos nos no sindican que los tejidos dentales se encuentran bien
mineralizados y, por el contrario, valores bajos nos indican tejidos
desmineralizados. La principal ventaja de éste método es que nos permite

diagnosticar caries incipientes.

Figura 28- Caries Meter- L- Onuki Dental Japén

’* Rubio. Art. Cit. p.27
> Henostoza. Op. Cit. p. 77
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Los aparatos basados en este principio no alcanzaron difusion profusa
debido a su principal inconveniente: La necesidad de secar el diente y luego
humedecerlo con solucion salina para facilitar la conductividad. Sin embargo,
al constatar que sus valores de sensibilidad, y ocasionalmente también los
de especificidad, son mayores a los de la inspeccion visual y las radiografias
de aleta mordible, en los primeros afios del siglo XXI se ha renovado el

interés en este tipo de sistema. "
4.3.2 Método de reflexion luminica

Basado en el simple principio de la reflexion de la luz, Naim Karazivan y Erick
Sauriol patentaron en Canada, en 1999, un equipo denominado d-Carie,
apoyandose en la tecnologia de fibra éptica, en los LEDs y en el principio de
la translucidez caracteristica de los tejidos dentarios duros sanos; vale decir
que cuando dichos tejidos se mantienen saludables permiten que la luz los
penetre (la refractan), mientras que los tejidos cariados la reflejan. De esta
manera, el reflejo que ocasiona la luz generada por los LEDs del equipo, al
encontrarse en una zona cariada, es captado por la fibra 6ptica y transmitido
al microprocesador de la unidad. La respuesta es un pitido, cuya intensidad
e intermitencia es proporcional a la magnitud de la descalcificacion de la

lesién; paralelamente exhibe una sefial luminosa que varia del verde al rojo.””

),’\I
ol =)

Figura 29- neks mini D-carie® (Neks,Tech.) y el método de reflexién luminica. "

76 |b
7 |b. P4g. 78
% |b. Pag. 79
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CONCLUSIONES

Después de realizar este trabajo, llegué a la conclusién de que hay muy
pocos estudios que evaluan los métodos diagndsticos para caries de dientes
temporales y dientes anteriores, la mayoria de ellos estan enfocados al
diagnostico de lesiones cariosas en molares permanentes, donde muchas

veces la lesibn es mas que obvia.

Después de comparar a varios autores tanto de libros, como de
articulos, puedo concluir que no existe evidencia alguna de que el método
visual sea mejor que alguno de los demas métodos y viceversa, mas bien
depende de la capacidad, del equipo y de los conocimientos con los que el
clinico cuente para llegar a un correcto diagndstico, independientemente del

método que use. El mismo criterio se aplica cuando se comparan los
métodos tradicionales contra el DIAGNOdent®, ya que aungue éste es un

dispositivo muy exacto y novedoso, pero las 2 técnicas dependen de los
mismos factores: limpieza previa del diente y secado previo al examen

diagndstico.

La evidencia sugiere, aunque no es concluyente, que algunos
métodos de radiografias digitales ofrecen una mayor sensibilidad que las

radiografias convencionales en superficies oclusales y proximales.

En cualquier caso, en todas las decisiones terapéuticas, el clinico
debe estar consciente de las limitaciones de los métodos diagndsticos a
utilizar. Nuestro juicio debe estar basado en la historia clinica, en la
inspeccién visual, en los hallazgos radiogréficos y en el riesgo personal de
desarrollar la enfermedad que es, todavia, el aspecto mas importante para
un Optimo cuidado y tratamiento del paciente. Las nuevas tecnhologias
pueden aportar informacién suplementaria, pero aun no pueden reemplazar

a los meétodos convencionales para el diagnostico de la caries.
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En cuanto al diagndstico de caries, lo ideal es detectar la lesién en su
etapa inicial, es decir, durante el proceso de desmineralizacion para asi,
poner mas énfasis en la prevencion que en el tratamiento restaurador. Este
objetivo, se podra alcanzar solamente si, nosotros los odontélogos, nos
enfocamos al diagndstico en edades tempranas, es decir, desde los 6 meses
0 1 afo, en vez de esperar hasta los 3 afios. Y también es importante la
comunicacién que se tenga con los padres acerca del control de la caries,

dieta, productos con fldor, eliminacion del biofilm dental, malos habitos, etc.

Mi conclusion principal seria que los métodos de diagnostico por si
solos no nos van a dar un diagnostico acertado y muchos de ellos, al ser
computarizados pueden tener errores en cuanto a la calibracion, como
sucede segun la literatura con el DIAGNOdent. Creo que no depende del
método que nosotros usemos, sino, de la habilidad y conocimientos que

tengamos para identificar caries y otras patologias bucales.
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