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A Ma. Carmen

Tu risa

Quitame el pan, si quieres,
quitame el aire, pero
no me quites tu risa.

No me quites la rosa,
la lanza que desgranas,
el agua que de pronto
estalla en tu alegria,

la repentina ola

de plata que te nace.

Mi lucha es dura y vuelvo
con lo ojos cansados

a veces de haber visto

la tierra que no cambia,
pero al entrar tu risa

sube al cielo buscandome
y abre para mi todas

las puertas de la vida.

Amor mio, en la hora

mas oscura desgrana

tu risa, y si de pronto

ves que mi sangre mancha
las piedras de la calle,

rie, porque tu risa

sera para mis manos
como una espada fresca.

Junto al mar en otoiio,
tu risa debe alzar

su cascada de espuma,
y en primavera, amor,
quiero tu risa como

la flor que yo esperaba,
la flor azul, la rosa

de mi patria sonora.

Riete de la noche,

del dia, de la luna,

riete de las calles
torcidas de la isla,

riete de este torpe
muchacho que te quiere,
pero cuando yo abro

los ojos y los cierro,
cuando mis pasos van,
cuando vuelven mis pasos,
niégame el pan, el aire,
la luz , la primavera,
pero tu risa nunca
porque me morirla.

Pablo Neruda
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1.1.- PREAMBULO.

Cuando se estudia una enfermedad, una entidad nosolégica,
se intenta obtener el maximo de datos de ella, datos que, en
primer lugar, proceden del interrogatorio o anamnesis al sujeto
enfermo, en el que éste cuenta sus problemas desde su propia
e intima perspectiva, y en segundo término de la exploracién
clinica, procedimiento amplio que comprende desde la
inspeccién visual, hasta las mas complejas y avanzadas
técnicas complementarias, pasando por las clasicas palpacion
y percusion. La primera de las fuentes descritas nos
proporciona datos de caracter subjetivo, los sintomas, mientras
que la segunda nos proporciona datos objetivos, reproducibles
a veces, Y en muchas ocasiones medibles, son los signos
[Casas y Salmerén, 1974]. Tanto la sintomatologia como la
semiologia, conjunto de manifestaciones clinicas del proceso
nosolégico, permiten establecer un juicio diagnéstico, con el
cual se puede situar a aquél, de una forma nosotaxica, en el
marco de un grupo de enfermedades, y asi clasificar y definir la
enfermedad que se tiene delante. Pero el diagnéstico tiene
también otras importantes vertientes; por una parte, permite
determinar el estado evolutivo, el nivel del proceso, y, por otra
parte tiende a descubrir la etiologia de la enfermedad. Todo
ello, en su conjunto, hace que el diagndéstico sea un paso
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imprescindible en el control de la enfermedad ya que a partir de
él es factible establecer un tratamiento adecuado, planificado
segun la fase de desarrollo de la propia enfermedad, y dirigido,
no sélo a la mejora de signos y sintomas, sino también a hacer
frente al agente etiolégico responsable de la misma; pero,
ademas desde un juicio diagnéstico, se puede establecer un
juicio pronéstico, vale decir, permite hacer una inferencia de
cual va ser la evolucién de la enfermedad, su respuesta al
tratamiento, sus posibles complicaciones, y, en su caso la
aparicion de secuelas predecibles.

Ya desde la antigliedad mas remota, las personas dedicadas a
cuidar de la salud de la comunidad han desarrollado y
perfeccionado medios e instrumentos para propiciar un
diagnéstico de las enfermedades lo mas exacto y amplio
posible, segun las perspectivas que se acaban de exponer.
Actualmente se siguen produciendo notables esfuerios en este

terreno, en el que todavia queda muchisimo por hacer.

En el ambito de la patologia dentaria, y concretamente en el de
la caries dental, el papel del diagnéstico es incuestionable. De
una manera pareja a los criterios médicos generales, las pautas

diagnésticas odontolégicas han valorado los mismos aspectos.
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La sintomatologia de la patologia dentaria de manera generaly
de la caries dental en particular muestra dos grandes
elementos comunes vy caracteristicos: la destrucciéon y
consiguiente pérdida de tejidos dentarios, y el dolor. Por lo que
a la semiologia se refiere, la inspeccién visual, la palpaciény la
percusién han sido herramientas basicas para el diagnéstico
odontolégico, de la misma manera que en el conjunto de la
Medicina, incluso, siguiendo este camino parejo, se llegd a
desarrollar un sistema de auscultaciébn dental (descrito por

Potter) que no llegé a prosperar [Saenz de la Calzada, 1951].

Pero, en Odontologia, como también ocurre en otras ramas de
las Ciencias de la Salud, la aparicion de las técnicas de
diagnéstico por la imagen han supuesto un hito decisivo en el
progreso de los procedimientos diagndsticos, y con ellos de los
mecanismos de control de la enfermedad. A partir de la
incorporacidén de la radiologia al armamentanium diagnéstico
no han cesado los avances en este terreno hasta llegar a las
sofisticadas técnicas, invasivas o no, con las que contamos hoy
de forma practicamente cotidiana.
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1.2.- EL DIAGNOSTICO EN CARIOLOGIA. ANALISIS DEL
SUBSTRATO.

marcamos en el presente estudio queremos mostrar cuales son
los métodos diagnésticos utilizados en la actualidad y cuales
son posibilidades y sus limitaciones para, a partir de esos
datos, poder hacer una revisién bibliografica de los trabajos de
los autores contemporaneos que han trabajado y continGan
trabajando en el apasionante mundo del diagnéstico de la
caries en general, y en particular del diagnéstico por la imagen
en todas sus vertientes, pero concretamente en los aspectos
mas cercanos a los intereses que se propone este estudio.
Pero, de forma previa a todo ello es conveniente sefialar,
aunque sea de una manera somera cual es el objeto de nuestro
diagnéstico y qué aspectos de ese substrato van a ser
interesantes de cara a explicar el porqué del uso, de los
problemas, de las limitaciones, y de la significacién de los
diferentes procedimientos diagnésticos en cariologia.
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1.2.1.- La caries dental: el substrato etioldgico.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, pero que
requiere de la concurrencia simultdnea de una serie de
condiciones para que llegue a desarrollarse. Asi pues, no es
facil dar una definicion correcta de esta enfermedad, aunque
por otra parte puede que tampoco sea necesario hacerlo, como
asi hacen algunos autores [Thylstrup y Fejerskov, 1988]. La
definicién dada corresponde a un modelo etiolégico ya que a
continuacién se tratara este aspecto. Otros autores, en cambio
resaltan la vertiente anatomopatolégica de destruccion de los
tejidos dentarios mineralizados [Newbrun, 1984; y, Silverstone
et al., 1985a]. Precisamente, la etimologia de la palabra caries
lleva implicito el significado de podredumbre, degradacién, o

putrefaccién [Jablonski, 1992a].

La etiologia de la caries reconoce, pues, un valor multifactorial.
Por el hecho de hacer falta la conjuncién de diversos factores
etiolégicos, aparecié una interpretacién de ello en forma de un
esquema similar a los basados en la Teoria de los Conjuntos,
esquema que se representa por tres circulos, correspondientes
a los microorganismos, a la dieta, y a las caracteristicas del
huésped; la interseccion de los tres circulos senalaria la
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confluencia de factores que permiten el desarrollo de la caries.
Dicho con lenguaje matematico, si hay tres conjuntos con sus
elementos, M = {my, m, ...}, D = {dy, da, ...}, YH = {hy, hy, ...},
donde M, D, y H son los microorganismos, la dieta, y el
huésped, respectivamente; entonces la etiologia de la caries se
podria representar como un nuevo conjunto C resultado de la
interseccion de los otros tres conjuntos: C = M u D U H. Pero,
este esquema, originariamente propuesto por Keyes [Keyes,
1960], pese a ser todavia muy utilizado y popular por su
claridad, tiene el inconveniente de no ser demasiado exacto.
Son muchos otros los factores relacionados con la etiologia de
la caries y su influencia es de importancia variable,
determinante en unos casos, colateral en otros, e incluso
dudosa en ocasiones. De esta forma, al mencionado esquema
se le podrian anadir otros conjuntos o factores que intervienen
en la etiologia de la caries [Llamas et al.,, 1994], como el
tiempo [Newbrun, 1984a], la edad [Uribe y Fonseca, 1987], o .
los llamados factores de ingenieria biodental [Grippo y Masi,
1991].

Es evidente que la caries no se desarrolla en ausencia de
gérmenes. De los diferentes microorganismos que participan

en la etiologia de la caries se puede afirmar que es el
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Stretococcus mutans el gemmen que desencadena la
enfermedad y que tiene sus reservorio en fosas, fisuras y
defectos estructurales dentarios profundas, ya que en lesiones
pequeiias visible parece predominar el Streptococcus sobrinus
[de Soet, 1995], Por su parte, el Lactobacillus acidophilus
seria el encargado de entretener la caries ya provocada
[Silverstone et al.,, 1985; Morhart et al.,, 1986; Edwardsson,
1988; Marianella, 1997].

1.2.2.- La caries dental: el substrato patogénico:

El mecanismo patogénico de la caries se establece por la
produccién de acidos por parte de los gérmenes a partir de
hidratos de carbono existentes en la dieta. El disacarido
sacarosa, junto con otros monosacaridos (maitosa, glucosa,
frustosa, o lactosa) son metabolizados por los gérmenes y se
acaba produciendo una serie de acidos organicos que son los
responsables del inicio de la desmineralizacién. Otra via que
siguen estos hidratos de carbono simples es la de integrarse
con otros a nivel intracelular para producir energia en los
microorganismos y a nivel extracelular para formar
macromoléculas insolubles que ayudan a estructurar la placa

dental y por tanto a perpetuar la accién patogénica.
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Los elementos descritos se tienen que manifestar sobre un
huésped susceptible, el diente. Este puede permitir o no el
deéarrollb de la caries en funcién de su morfologia, mas o
menos capaz de retener placa, de su posicidn en la arcada
~ (con las mismas repercusiones retentivas de placa o no) [Miller
y Hobson, 1961], y de su composicién (fundamentalmente en
fosfatos, nitrégeno y flior). Pero los dientes estan rodeados de
un medio ambiente que también influye en la etiologia de la
caries, esta vez en un sentido opuesto, oponiéndose a su
desarrollo; y ello lo hace la saliva mediante sistemas
inmunitarios (liberacion de inmunoglobulinas A secretorias
[Guisado, 1988], accidon del complemento, complejos proteicos
agregantes de estreptococos como la fibronectina o con accién
bacteriostatica como la lactoferrina [Mandel, 1989]), sistemas
tampdén neutralizadores de la acidez (fosfato/acido fosférico,
urea, tiocianato/hipotiocianito, bicarbonato/acido carbénico), y
sistemas menos sofisticados pero también efectivos, como las
funciones de lavado por arrastre y de dilucion que efectaa la
saliva de forma global [Lopez, 1995]; factores todos ellos, que,
sélo en conjunto, pueden proporcionar la base para el empleo
de medidas preventivas inmunizantes [Krasse, Emilson y
Gahnberg, 1987].
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A estos tres factores etiolégicos basicos e imprescindibles se
les afadié un cuarto elemento, el tiempo, ya que la caries tiene
su propia patocronia y una evolucién bien determinada. Y
siguiendo con el clasico esquema de los tres circulos se afiade

un cuarto.

Pero no acaban aqui todos los factores que intervienen en la
etiologia de la caries. Podriamos aiadir los factores
biomecanicos que contribuyen a la degradacién estructural por
medio de fuerzas anémalas oclusales o no que sobrepasan la
capacidad elastica y de resistencia de los tejidos mineralizados
dentarios.

Incluso dentro de los factores descritos como patégenos,
concretamente la dieta, se pueden sefalar algunos
componentes que no sélo no son cariégenos sino que ademas
son carioprofilacticos. Este es el caso de substancias como los
fosfatos, tanto el fosfato calcico de sacarosa o el glicerofosfato
calcico como los fosfatos inorganicos; los trimetafosfatos han
demostrado su buen hacer a este respecto. Los fitatos,
componentes de los hidratos de carbono no refinados se
adsorben sobre la superficie dentaria impidiendo el ataque
acido. Las grasas ejercen una accidon de aclarado de los

10
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azlcares; y otros sustancias, entre las que cabe destacar el

acido glicirrhicinico -substancia antiinflamatoria-, asi como la

utilizacibn de  edulcarantes, algunos  francamente

carioprofilacticos y hasta remineralizadores (y por tanto.
terapéuticos), como el xylitol [M&kinen et al, 1995; Tanzer,
1995], hacen que tengamos que ver la caries dental como un

proceso de etiologia muy compleja en la que se imbrican

numerosos factores que actiian en sentidos sinérgicos a veces,

y antagdénicos en otras ocasiones; y aun podriamos afadir el

papel de elementos que como el flior se utilizan como agentes

carioprofilacticos [Petersson, 1993] o en la terapéutica

remineralizadora de la lesién incipiente de caries [Elderton,

1990; Moss, 1993; Ten Cate, 1994; Almerich, 1996].

1.2.3.- La caries dental: el substrato patolégico.

Independientemente de que la lesién de caries sea visible, o
mejor dicho, detectable con los métodos diagnésticos al uso,
ésta sigue unos patrones bastante bien establecidos en cuanto
a su desarrollo y evolucion, influenciados fundamentalmente
por el tipo de tejido sobre el que asienta, situacion ésta que

influye decisivamente, como después analizaremos, en las

11
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dificultades que presentan los diversos procedimientos
diagnésticos.

La caries tiene su comienzo en la llamada capa subsuperficial -
del esmalte, y esto quiere'decir que cuando aparece la lesidén
mas incipiente de caries todavia no es posible encontrar
cavitacion, ni si_quiera minUscula. La forma histopatolégica mas
precoz de caries, la caries inicial del esmalte reconoce una
estructura que viene definida por la presencia de una serie de
zonas con diverso grado de afectaciéon (no todas ellas siempre
presentes). La capa mas profunda, la que constituye el frente
de avance de la lesién cariosa, es la conocida como zona
tranSIﬂcida, cuando existe (ya que sélo esta presente en la
mitad de los casos [Silverstone, 1966]), constituye el primer
cambio estructural demostrable; aqui, en esta zona, se ha
demostrado una pérdida mineral de un 1%. Siguiendo hacia la
superficie del esmalte, aparece una segunda area que, a
diferencia de la anterior, si que es practicamente constante en
todas las lesiones del esmalte, y se asocia a una pérdida
mineral mayor, entre un 2 y un 4%. El llamado cuerpo de la
lesién es la zona mas grande de la lesidn incipiente de la caries
del esmalte, con un nivel de desmineralizacion del 25%.
Superficialmente a esta zona se encuentra un Aarea,
practicamente indemne, que paraddjicamente se encuentra

12
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mas mineralizada que el resto de la lesiéon a la cual recubre

superficialmente [Silverstone et al., 1985b].

La caries avanza en el esmalte siguiendo el patrén longitudinal
que marcan los primas del esmalte, asi se pueden observar
alteraciones lineales que, al principio, no contactan entre si,
alteraciones igualmente detectables en cortes longitudinales
como transversales. Desde hace un tiempo se piensa que la
lesion afecta en sus fases mas precoces a la parte central del
cuerpo de los prismas [Darling, 1958], aunque Ila
desestructuracién de todo el prisma tiene lugar inmediatamente
después, soltadndose o desuniéndose entre si los cristales que
forman los prismas [Poole y Silverstone, 1969]. De esta forma
la progresién de la caries sigue un camino divergente hacia el
complejo dentino-pulpar, como divergente es la estructura
prismatica del esmalte.

Cuando la lesién de caries avanza y llega al limite entre el
esmalte y la dentina se extiende por éste, ensanchando de esta
manera, en ocasiones de forma muy amplia, la difusion de la
lesién, la cual, a partir de este momento progresara hacia la
cavidad pulpar siguiendo la via natural constituida por los
tibulos dentinarios.

13
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En cuanto la lesién del esmalte avanza y se cavita penetran en

ella gérmenes que van avanzando hacia el interior de la lesion.

Ya en la dentina, podemos encontrar un . patrén
morfoestructural tipico en la lesién cariosa establecida. En la
regiéon mas superficial, y por tanto mas cercana al esmalte que
ha sido previamente alterado, nos encontramos una zona de
desestructuracion total de la dentina; no hay estructura tubular,
y el tejido se encuentra desmineralizado y reblandecido, a la
vez que contaminado por los gérmenes que estan penetrando.
A continuacién se detecta una zona en la que todavia se ven
los tabulos dentinarios, pero éstos presentan unas dilataciones
aneurismaticas, dilataciones que se encuentran repletas de
gérmenes. La siguiente zona que aparece en las lesiones de
caries dentinaria es una zona defensiva de esclerosis, zona de
un aspecto similar al de la dentina peritubular y que intenta
cerrar al exterior la luz del tabulo. Entre esta zona y la
anteriormente descrita se sitila una estrecha franja de
desmineralizacién. Y, a su vez, entre la zona de esclerosis y la
parte del tubulo todavia ocupada por la prolongacion
odontoblastica que se va retrayendo hacia la pulpa se
encuentra una zona de degeneraciéon adiposa [Newbrun,
1984b]. Al contrario de lo que ocurria en el esmalte, y también
debido a los condicionantes estructurales histolégicos, la caries

14
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en la dentina avanza de manera convergente hacia la cavidad
pulpar, aunque puede extenderse en cierto grado de forma
jateral, ya que entre los tabulos dentinarios hay algunas
anastomosis [Davis, 1986] o ramificaciones [Mjér, 1974,
“Kaqueler et al., 1989; Avery, 1993].

Ya en estadios muy tempranos en la evolucién de la caries,
incluso cuando apenas ha comenzado la invasién de la
dentina, se pueden encontrar alteraciones patoloégicas en el
tejido conjuntivo pulpar. Cuando la progresién cariosa es lenta,
el complejo dentino-pulpar tiene capacidad para organizar una
reaccion defensiva afiadida a la del cierre de los tubulos ya
descrita, se trata de una neoformacién de dentina, la llamada
dentina terciaria o dentina estimulada, de caracteristicas
diferentes a las de la dentina primaria o incluso de la
secundaria, ya que muestra una estructura muy irregular, con
pocos tubulos, los cuales siguen trayectos muy irregulares,
pueden verse, incluso, zonas sin tubulos o zonas con
inclusiones vasculares [Pindborg, 1970]. La presencia de
zonas mineralizadas amplias en los tubulos, lo que se conoce
como tractos muertos dentinarios, impide la formacién de esa
dentina terciaria, la cual se forma mas en dientes temporales

que en dientes permanentes [Corbett, 1963].
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Pero, cuando la evolucién de la caries sobrepasa la capacidad
defensiva del diente, los microorganismos afectan al tejido
pulpar; en un primer momento mediante toxinas, enzimas y
~otras substancias, y en segundo término por la colonizacién
que hacen del tejido pulpar [Negucioiu, 1983]; a partir de esa
circunstancia, se desarrolla el cortejo de manifestaciones
propias de la inflamacién en un tejido conjuntivo, la cual puede
acabar en una necrosis del mismo. La evolucién de la caries
puede llevar a complicaciones infecciosas en el area periapical
y periodontal, e incluso a distancia.

1.2.4.- La caries dental: el substrato clinico.

Las manifestaciones clinicas de la caries dental, es decir, el
conjunto de sus sintomas y signos, no guarda una correlacion
estrecha con el substrato anatomopatoldgico subyacente.

La lesién cariosa en sus comienzos empieza a ser detectable,
sobre todo en superficies lisa como las caras proximales del
diente, como una mancha; esta mancha, blanca cuando la

lesién es de lenta evolucién, y marrén cuando es de rapida
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evolucién y/o ha habido captacién de colorantes exégenos, se
acompafna de una superficie de esmalte intacta, no cavitada,
dura al tacto con una sonda o explorador, de aspecto mate. La
mancha patognondémica de la lesion mas precoz de caries
representa un efecto Optico causado por la desmineralizacién
parcial subsuperficial en la estructura intima del esmalte.
Cuando éste se desestructura en un grado mayor aparece la
cavitacién, la solucién de continuidad en la superficie del
diente, ya detectable al tacto mediante un instrumento de punta
fina.

Cuando la cavitacion es mayor aparece en el fondo de la
cavidad el tejido dentinario, de color marrén claro, blando al
tacto, y facilmente eliminable con una cucharilla, cuando se
trata de una caries aguda, y de color marrén obscuro y tacto

mas consistente cuando la caries es de evolucion cronica.

El contacto con la pulpa puede expresarse con la aparicién de
una camara pulpar “vacia”, necrética, con o sin sintomatologia,
y con o sin secrecion serosa o purulenta; pero, en ocasiones,
muestra una reaccién hiperplasica del conjuntivo pulpar, tejido
que emerge de su habitual continente debido al proceso
inflamatorio. Los sintomas tampOCO van parejos ni con la
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patologia ni con los signos clinicos de ésta. La caries de
esmalte suele ser asintomatica, o como mucho puede
expresarse en forma de pequefias molestias ante estimulos
como el frio, el calor, los dulces y los acidos. Esta
_sintomatologia suele exacerbarse al alcanzar la lesion a la .
dentina. La patologia pulpar tampoco se manifiesta de forma
biunivoca con los sintomas. El dolor que persiste a los
estimulos, el dolor espontaneo, o el dolor que aumenta con el
dectbito, son signos inequivocos de mal prondstico respecto a
la vitalidad pulpar pero en ningin momento traducen la
reversibilidad del proceso inflamatorio, y desde luego los
sintomas no se asocian al caracter histopatolégico, agudo o
crénico, de la lesién del tejido dentino-pulpar.

1.3.- METODOS DIAGNOSTICOS EN CARIOLOGIA.

Revisadas, aunque de forma somera y esquematica, las
caracteristicas etiologicas, patogénicas, patolégicas y clinicas
de la caries, procede ahora analizar cudles son los
procedimientos diagnésticos que se utilizan o son utilizables
[Forner et al., 1989].

18



Aportacién al diagnéstico precoz de la caries dental L. Forner

1.3.1.- El diagnéstico clinico.

Las manifestaciones clinicas de |la caries son escasas, y en
. ocasiones. incluso nulas. La lesién incipiente de.caries puede
no ofrecer ningln dato durante la anamnesis dada la ausencia
de sintomas; en otras fases de la evoluciéon de la enfermedad
pueden aparecer manifestaciones dolorosas espontaneas o
ante estimulos térmicos o de otra indole (dulces, acidos, etc).
La semiologia de estas lesiones que comienzan a desarrollarse
también es pobre: manchas no cavitadas marrones o blancas.
A ello hay que anadir lo dificil qtje es establecer una correlaciéon
entre las observaciones clinicas y la anatomia patolégica
subyacente de la lesion. No obstante, se han intentado
establecer criterios para la realizacién de diagnésticos clinicos
mediante la observacién y, como mucho, con la exploracién
con métodos sencillos como la sonda.

1.3.1.1.- La observacién.

La inspeccién visual es el procedimiento mas limitado de los
que disponemos para el diagnéstico de la lesién precoz de
caries. Irregularidades en la superficie, cambios de color, de
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brillo o de translucidez, la presencia de cavitaciones, son
signos que han de ser interpretados junto con la perspectiva
més globél que proporcionan otras informaciones del paciente:
habitos higiénicos y dietéticos, experiencia previa de caries,
edad, etc.

1.3.1.2.- La sonda dental.

El uso de la sonda dental o explorador se basa en la deteccién
de microcavidades debido a que la sonda es retenida en ellas
al ser deslizada sobre la superficie dentaria ejerciendo una
presién minima. La poca definicién del proceso y la peculiar
estructura de las fosas y de las fisuras dentarias, generalmente
mas estrechas que el instrumento mas fino y la ausencia de
normalizacion de las sondas hace que sea un procedimiento
que va quedando obsoleto con fines diagnésticos. Otros son los
inconvenientes que se le han objetado a la sonda dental; en
primer lugar la capacidad de cambiar la topografia de los
gérmenes en los microhabitats de cada fisura, y en segundo
lugar, la posibilidad de producir cavitacidn donde no la habia.
respecto a estas dos Ultimas objeciones diversos trabajos han
demostrado que, por una parte, en estudios longitudinales se
comprobé como el uso de la sonda no aumenté el indice CAO y
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que, por otra parte, la sonda con presiones de 1 Kg tampoco
produce cavitacion.

En su conjunto, la exploracién clinica, tanto la inspeccién visual -
como ésta asociada al uso de la sonda presenta una baja
sensibilidad como procedimiento diagnéstico de la caries
incipiente, lo que se traduce como la posibilidad de dejar sin
diagnosticar un nimero importante de lesiones con penetracion
en la dentina [Lussi, 1993].

1.3.2.- La transiluminacion.

- Este método se basa en la utilizacién de una fuente de luz que
es conducida a las inmediaciones de los dientes con el fin de
discriminar cambios en la mineralizacion de los dientes
[Frayssé et al, 1984]. Esta técnica puede resultar de alguna
utilidad en dientes anteriores, pero no asi en dientes del sector

posterior (molares y premolares) [Barenie et al, 1973].
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1.3.3.- El diagnéstico electrénico de la caries.

El uso de la medida de la resistencia eléctrica [Rock y Kidd,
- 1988] puede  ser til en . el diagnéstico de las lesiones.
incipientes de caries en superficies oclusales. En el diagnéstico
de las lesiones oclusales de caries basado en las diferencias
de conductancia o de impedancia de los tejidos mineralizados
del diente es importante la eliminacién de residuos superficiales
para mejorar los resultados y para impedir la conduccidén hacia
la encia; por ello, se han disefiado equipos diagndsticos
capaces de proporcionar una corriente de aire para conseguir
una superficie oclusal mas propicia para un correcto
diagnéstico, y se ha comprobado [Ricketts et al., 1997a] como
se necesita un flujo minimo de aire de 7’5 I/min para conseguir
una sensibilidad y una especificidad diagnésticas dptimas en el
diagnéstico de caries que oclusales que llegan a la dentina.

1.3.4.- Impedancia espectroscopica.

Con esta técnica se pueden distinguir, de manera global,
dientes sanos de dientes cariados en sus superficies oclusales

[Longbottom y Colles, 1994], y que en ciertas ocasiones puede
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distinguir entre tejido sano, lesiones incipientes manchadas
pero no cavitadas y cavidades, perfilandose como un
procedimiento valido como ayuda a la toma de decisiones

frente a las lesiones desmineralizadas [Huysman et al, 1994].

1.3.5.- Diagnéstico ultrasénico.

Desde hace poco tiempo se esta trabajando en otro método
diagnéstico alternativo para las lesiones proximales de caries
basado en las reflexiones de ondas superficiales de
ultrasonidos que pueden generar estas lesiones. Se ha
comprobado (tomando como patrones cortes histolégicos)
como se consigue una sensibilidad del 100% y una
especificidad de 91'9% [Ziv et al, 1998]. El uso de detectores
ultrasénico de caries también ha sefialado in vivo su capacidad
para el diagnéstico de lesiones cariosas proximales cuando se
compara con radiografias del tipo de aleta de mordidad [Bab et
al, 1998].
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1.3.6.- Fluorescencia laser.

Basada en la irradiaciéon del diente con una luz difusa de laser

diente cariado mediante una camara CCD con un filtro de paso
alto (A = 520 nm), puede llegar a detectar lesiones de 0’56 +/-
0’2 mm?, con una profundidad de 17 +/-2 p, y con una pérdida
de fluorescencia de 17°6 +/- 0'7% [Josselin et al, 1995].

1.3.7.- Laser de infrarrojos.

Utiliza un laser infrarrojo de baja potencia mediante fibra éptica
(A= 830 nm) y una camara de infrarrojos. No aporta por el
momento, este método, mas informacién de la que proporciona

la simple inspeccion visual [Longbottom y Colles, 1994].

1.3.8.- Termografia de infrarrojos.

Permite el diagnédstico de caries iniciales, pero la aparatologia
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que requiere hace que esta técnica no sea de aplicacion clinica
[Frayssé et al 1984].

-1.3.9.- El diagnéstico por la imagen.

La radiologia presenta numerosas ventajas como método
diagnéstico: comodidad, exactitud, soporte documental,
deteccién de lesiones con poca desmineralizacion, ..., aunque
depende de multitud de factores para lograr la mejor calidad de
las imagenes que se pueden conseguir, los cuales hay que
tener en cuenta a la hora de obtener una buena radiografia, asi,
el kilovoltaje se ha de situar entre los 60 y los 70 kv, la
observacién se ha de efectuar preferiblemente con la
radiografia montada sobre un soporte no transparente y
mediante un negatoscopio, con magnificacién y con una luz
ambiental baja. Por otra parte, la radiografia no revela los
estadios mas precoces de la caries dental, subestimando,

ademas, la extension de la desmineralizacién [Langland y

Langlais, 1997], parametro éste a tener en cuenta
cuidadosamente a la hora de planificar las decisiones
terapéuticas.
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1.3.9.1.- La radiologia convencional.

La técnica radiolégica mas utilizada, y de mas efectividad,
‘dentro de las posibilidades de la radiologia convencional es la
llamada “aleta de mordida” [Razmus, 1994], desde que fuera
descrita por Raper en 1925 [Pasler, 1991], con la que es
posible examinar desde la superficie distal del canino hasta la
mesial del tercer molar de ambas hemiarcadas maxilar y
mandibular simultaneamente, aunque debido a la morfologia de
los dientes y su posicidn en la arcada, no siempre es posible
ver con nitidez y sin superposiciones las superficies
proximales, que son las interesantes en el diagnéstico precoz
de la caries. Con esta técnica también es factible detectar
caries oclusales, aunque con limitaciones. Los tamafos de
pelicula que son susceptibles de ser usados en la técnica de
“aleta de mordida” se escogen en funcién de la edad del
paciente y de su desarrollo dentomaxilar: 2x3, 3x4 y 2'5x2’'5 cm,
peliculas que se usan junto a posicionadores, como el descrito
por Klauser que ha sido, concretamente, el utilizado en el
presente estudio.

Las radiografias con técnica de cono largo y paralelizacién no
cubren tantos dientes como la proyeccién anteriormente
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descrita ya que serian necesarias cuatro radiografias en cada
lado para cubrir los dientes posteriores y, salvo que se utilice un
paralelizador, es mas dificil evitar una distorsibn en la
radiografia.

Por su parte, las radiografias extraorales panoramicas
presentan poca definicién, por lo que no estan indicadas para el

diagnéstico de pequenias lesiones de caries [Beeching, 1983].

Las radiografias, sin embargo, tienen sus limitaciones, de
forma que segln disminuye el tamaiio de la lesién aumenta la
posibilidad de diagnosticar falsos positivos y falsos negativos.
En cualquier caso, las “aletas de mordida® permiten
diagnosticar entre un 20 y un 40% mas de lesiones que la
exploracién clinica (cuando nos referimos a caries de dentina).
Otra limitacién surge del propio observador; se dan variaciones
entre diferentes observadores a la hora de interpretar una
misma imagen, lo cual obliga a un entrenamiento y calibracién
en el caso de estudios experimentales o epidemiolégicos en los
que intervengan varios observadores. Otra gran dificultad surge
cuando se quiere diagnosticar caries oclusales, como ya hemos
esbozado anteriormente; mientras que el diagnéstico precoz de
caries de superficies proximales es relativamente facil, las
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caracteristicas morfologicas y estructurales de la superficie
oclusal hacen que sea mas dificil detectar lesiones incipientes
de caries, de las cuales pueden llegar a ser diagnosticadas sélo
la tercera parte; incluso las lesiones con un minimo avance en

- dentina se detectan en dos tercios de los casos [Espelid, 1994].

1.3.9.2.- La radiologia mediante captacién digital y con
tratamiento de la imagen.

Debido al interés en la deteccién de caries en sus fases mas
preliminares de desmineralizacion, se ha intentado mejorar el
diagnéstico por la imagen por diferentes medios con resultados
desiguales. ‘

La introduccion de sistemas de captacion digital de imagenes
ha sido utilizada también para el diagnéstico de la caries. La
primera de estas técnicas en aparecer fue la “RadioVisioGrafia”
(RVG), desarrollada por Mouyen y Benz (1989), a la que
siguieron nuevas versiones del mismo sistema y otros sistemas
diferentes, algunos incluso con pequefios programas de
tratamiento de la imagen incorporados.
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Estos procedimiéntos se basan en la utilizaciéon de un captor de
radiacion que permite lograr un reduccién en la radiacion de un
80% aproximadamente y obtener la imagen inmediatamente, y
todo ello de manera equivalente a las peliculas' radiograficas

~convencionales [Hintze et al, 1994].

Al principio de la década de los 80 surge la radiologia
computerizada utilizando luminiscencia estimulada por escaner
laser [Sonoda et al., 1983], basada en la introduccién por Fuji
de la radiografia por almacenaje sobre fésforo [Svanaes et al.,
1996].

La fluorescencia inducida por luz se configura como un método
que en el futuro puede ser util para el diagnéstico de caries
oclusales. Presenta una especiﬁCidad menor que la
visualizacién directa, cuando se constata con secciones de las
lesiones, pero muestra una sensibilidad mayor que la
inspeccién visual en la determinacion de la profundidad de la
lesion [Ferreira et al, 1998] (en este estudio la validacion se

efectué mediante microscopia confocal).
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A todas estas innovaciones se le afiaden procedimientos
informatizados de ayuda a la toma de decisiones, con lo que se
pretende optimizar el uso de los modermos equipos
diagnésticos mediante la imagen [Stelt, 1993; Duncan et al,
- 1996].
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Los métodos diagndsticos de la caries son multiples y se han
basado y se basan en mecanismos muy diferentes [Forner et
al, 1989]. Tras la revisidn efectuada en el capitulo anterior de
los diversos procedimientos queda patente la idea de la gran
~ importancia que ha tenido, tiene y que, previsiblemente tendra
al menos a medio plazo, los sistemas basados en el
-diagnéstico por la imagen. A continuacidén se hara una revisién
de la literatura cientifica relacionada con los nuevos avances
referentes a la radiologia por captacién digital y a los procesos
informaticos de las imagenes asi obtenidas.

Comparando radiografias de aleta de mordida (D y E speed )
con imagenes impresas de radiovisiografias simples, se
observé una sensibilidad y una especificidad similar entre
ambos procedimientos para caries oclusales, mientras que
para caries proximales la especificidad se mantuvo similar y la

sensibilidad se manifesté ligeramente menor [Russell y Pitts,
1993].

Se han desarrollado sistemas informaticos combinados con
programas de analisis de imagenes para diagnosticar lesiones
cariosas. El CariesFinder es capaz de seiialar la existencia o
no de lesiones cariosas en una imagen radiolégica en un
proceso en el que el/la operador/a no tiene mas que colocar un

punto (x/y) en el limite entre el esmalte y el cemento y el
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programa delimita la lesién y compara su densidad con la del
tejido circundante [Heaven et al.,, 1992 y 1994]. Cuando se
compard la sensibilidad y la especificidad de este sistema con
la exploracién convencional de varios dentistas se vio que
~aquéllas eran similares en ambos procedimientos, visual y
digital [Heaven et al., 1994].

Un procedimiento diagnéstico clasico, como la transiluminacién
mediante el uso de fibra dptica, se ha beneficiado también de
las técnicas de captacién digital de la imagen; asi ha surgido la
técnica llamada “DIFOTI™* o analisis digital de la imagen junto
con transiluminacién mediante fibra optica [Schneiderman et
al.; 1997]. Este método diagnéstico consiste en la captacion
digital de la imagen del diente obtenida por transiluminacién
con fibra éptica (FOTI en inglés); la imagen recibida en el
ordenador es analizado mediante la aplicacion de unos
algdritmos que facilitan el diagnéstico y la localizacién de la
lesion cariosa. la experimentaciéon in vitro de esta técnica
sugiere una mayor sensibilidad diagnéstica frente a las
imagenes radiolégicas para la deteccioén de caries proximales,
oclusales y de superficies lisas.

La digitalizacion de las imagenes radiolégicos, ademas de su

uso con fines diagnésticos, se puede utilizar con fines
terapéuticos. Un equipo de la Universidad de Alabama
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(Birmingham) desarrollé un soffware que presenta un sistema
de analisis de imagen que permite no sélo determinar si hay o
no una lesién de caries sino también establecer una decisién
sobre la actitud terapéutica restauradora que se deberia seguir
‘en cada caso [Duncan et al, 1996]. Este sistema fue
comparado con las opiniones sobre los planes de tratamiento
de las mismas lesiones efectuado por un grupo de clinicos
expertos, incluyendo cariélogos y radiélogos. Se vio como los
clinicos, globalmente hablando, consiguieron identificar un
namero de lesiones similar al encontrado por el programa
informatico; aunque, mientras que el grupo que diagnosticé por
medios convencionales mostré mayor variabilidad interna, el
grupo que utilizé el procedimiento digital evidencié una
uniformidad mayor.

El manejo de imagenes digitalizadas supone una mejora en el
procesamiento de las imagenes ya que pueden ser observadas
sin alteraciones producidas en el proceso de revelado, por
ejemplo, pero, ademas, estas imagenes pueden ser mejoradas.
En molares y premolares sin cavitacién oclusal visible
macroscdpicamente se compararon diversos métodos
diagnésticos convencionales (inspeccién visual, radiografias
convencionales y xerorradiografias) con imégenes digitalizadas
de radiografias, imagenes que fueron captadas por una camara
de video conectada a un ordenador (para la mejora de la
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imagen se empled un filtro de alto paso); los resultados
obtenidos mostraron que se encontraron el 20% de las lesiones
cariosas dentinales por medio de la inspeccién visual y un 40%

(xerorradiografias y radiografias digitalizadas) se aprecié un

aumento de falsos positivos [Wenzel et al., 1991b].

La xerorradiografia, introducida en los afios 80 [White et al.,
1979], aunque presentaba innegables ventajas, como la
posibilidad de ser observada tanto por luz transmitida como por
luz reflejada, o la prontitud en obtener las imagenes finales,
nunca tuvo una transcendencia en la practica clinica habitual
[Dunn y Kantor, 1993].

La imagen digital de una radiografia convencional no aporta
gran cosa, pero en el caso de que la captacién sea digital
desde el principio de la obtenciébn de la imagen el
procedimiento si que supone una serie de aportaciones
interesantes [Dunn y Kantor, 1993]: las imagenes se producen
inmediatamente, se suprimen todos los pasos y componentes
del procesado quimico de las radiografias al uso, y es mas facil
corregir defectos de proyeccidén y de emisién de radiacion.

Las nuevas tecnologias de captacién y tratamiento informatico
de la imagen presentan un futuro previsiblemente positivo, en
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el que cabe pensar en el abaratamiento de los equipos, como
asi ha ocurrido con otros componentes informaticos, y la
divulgacic')n consiguiente de las técnicas. La capacidad de

que considerar también el uso telematico de las |magenes
clinicas que pueden ser enviadas y utilizadas a distancia,
asunto al que ya se le vio interés hace mucho tiempo,
recordemos que el primer intento en este sentido se hizo el aifo
1929 con la transmisién telegrafica de imagenes dentales por
parte de la Westem Union Company .

Los procedimientos de digitalizacién de imagenes radiograficas
siguieron buscando su mejora [Berry y Hoffmann, 1981]; asi
surgié un software que analizaba radiografias pudiendo
sefialar la densidad de los tejidos observados, incluyendo
métodos para compensar las variaciones debidas a la
exposicién y procesado de las radiografias [Verrier et al.,
1989]. Esta técnica de analisis de imagen fue incorporada

posteriormente por otros equipos de radiologia digital.

El primer equipo comercial que presentd un sistema de
captaciéon digital de imagenes integrado fue el llamado RVG
(“RadioVisioGrafia”) [Mouyen et al., 1989]. El sistema consiste

[Maurier, 1991] en un emisor convencional de rayos X
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conectado a un temporizador con un microprocesador
altamente sensible; en lugar de una pelicula radiografica se usa
un sensor intraoral, este captador consta de un centeileador

que absorbe la radiacién y la transmite por medio de fibras

que es el que detecta la imagen [Beaupere y Mouyen, 1990]. El
area sensible del sensor fue, en sus inicios, de 17x26 mm,
habiéndose incrementado ésta en las sucesivas versiones del
equipo, al mismo tiempo que se ha reducido el volumen del
sensor que se coloca intraoralmente (con la correspondiente
proteccion de latex, ya que no es desechable). Este
procedimiento diagnéstico proporciond desde ese momento un
método que reducia el nivel de radiacién y que proporcionaba
una inmediatez en la presentacibn de las imagenes
radiolégicas en un monitor, imagenes que podian ser impresas
posteriormente por medio de una impresora con papel térmico,

de ahi el nombre de RadioVisioGrafia [Benz y Mouyen, 1989].

El procedimiento diagndstico descrito ha sido denominado
“radiografia digital directa” [Yapul y Saldivia, 1997] frente a la
“radiografia digital indirecta” consistente en la manipulacién o
conversién digital de una imagen radiografica convencional
para obtener las ventajas ya enumeradas de este tipo de
imagenes que pueden recibir tratamiento informatico [Ubet et
al, 1994a,b].
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Al afo siguiente de la presentacion del sistema RVG se publicé
una primera evaluaciéon [Horner et al.,, 1990] en la que se
reconocian sus ventajas, especialmente la de utilizar una
menor dosis de radiacién, cifrada en un 23% de la dosis
necesaria en radiografias tipo “D-speed " y en un 41% de la
utilizada con las del tipo “E—Speed “. Asi mismo se apuntaban
sus prometedoras posibilidades en el campo de la Endodoncia.

En este terreno, la RadioVisioGrafia supone una reduccién
notable en los actos operatorios endoddncicos [Forner et al.,
1992] y, en general, en todos aquellos que supongan la
utilizaciéon de numerosas radiografias peroperatorias (insercion
de retenedores intrarradiculares, implantologia, etc.), ya que
desaparece el tiempo dedicado al procesado de las
radiografias. De la misma forma, la funcién “zoom “ colabora a
mejorar el diagnéstico al aumentar zonas como la apical de
importancia fundamental en el tratamiento endodéncico [Duret
et al.,, 1988] Una ventaja adicional es la de poder utilizar las
imagenes mostradas en el monitor del sistema para mejorar la
comunicacion entre el/la profesional y el/la paciente. La cirugia
endoddncica, la cirugia periapical, también se puede ver
beneficiada de esta técnica [Imburgia et al.,, 1990]. Los
procedimientos de andlisis de la imagen se ha visto como
pueden ser utiles en el ambito de la patologia periapical
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[Berastegui ‘et al., 1991]. Midiendo la longitud de conductos
intrarradiculares se comprobé que no habian diferencias
estadisticamente  significativas entre las imagenes
proporcionadas por un sensor rigido, como el de la RVG, y una

este efecto posible de distorsion queda patente que no se
produce.

Los sistemas radiolégicos de captacion digital han sido
comparados en cuanto a su precisidon diagnéstica con
imagenes radiograficas convencionales sobre pelicula E-speed
en lesiones periapicales pequeinas experimentales [Kullendorf
et al.,, 1996], y asi se vio que la calidad de las imagenes
digitales directas eran comparables a las obtenidas con
pelicula radiografica (E-speed). Pero, la influencia de la
modificacion de la imagen digitalizada en sus aspectos basicos,
brillo y contraste, es minima cuando se compara esta imagen
modificada con la original, cuando ésta es de alta calidad; asi
se ha comprobado en un estudio sobre lesiones como las
descritas anteriormente y usando el sistema Visualix/Vixa, de
Gendex Dental Systems [Kullendorf y Nilsson, 1996].

Otro analisis comparativo, ésta vez estudiando lesiones
proximales de caries in vitro utilizando peliculas radiograficas
Ektaspeed y el sistema de radiologia digital Digora [Svanaes et

al., 1996], también demostré6 que las iméagenes obtenidas
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mediante captacién digital y posteriormente leidas por el
sistema del equipo Digora mostraban una capacidad
diagnéstica de caries proximales similares a las obtenidas
mediante radiografias convencionales, con pelicula Ektaspeed

en este caso.

Una variante de los sistemas radioldgicos digitales es el que se
basa en la lectura de una placa reutilizable que ha sido
previamente impresionada por la emisibn de rayos X
procedente de un generador convencional. La imagen queda
almacenada en una superficie de fésforo de la placa. La lectura
de esta imagen es realizada mediante una emisién laser que
recorre la superficie de fésforo de la placa de donde es liberada
la energia latente que permite la obtenciéon de un conjunto de
sefales eléctricas, éstas son convertidas en otras digitales que
son almacenadas en un ordenador en una carpeta de
imagenes para Windows y OS/2 [Svanaes et al., 1996]. Este
procedimiento fue inicialmente utilzado para la obtencién de
tomografias panoramicas [Kashima et al., 1985] y de
cefalografias [Seki y Okano, 1993], y porteriormente
introducido en el campo de la radiologia intraoral [Kashima et
al., 1994].

Una de las caracteristicas mas significativas de los sistemas
radiolégicos que manejan imagenes obtenidas por captacién
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digital es que sus sensores, al ser mas sensibles a la radiacién
que las peliculas radiogréaficas, permiten la utilizacién de dosis
de radiacién reducidas en un 60% [Sanderink, 1993; Seki y
Okano, 1993]. Otros sensores de reciente incorporaciéon al
~campo de la radiologiabdontolégica permiten bajar ain mas
los niveles de exposicién a la radiacién, pero se pensé en que
tales dosis reducidas podrian ir asociadas a un descenso
parejo en la calidad de las imagenes obtenidas con fines
diagnésticos; en un estudio llevado a cabo en el Centro
Académico Odontolégico de Amsterdam [Velders et al., 1996]
se analizaron los sensores de los sistemas Sidexis, de
Siemens, y Digora, de Orion Corporation Soredex, con el fin de
determinar su capacidad diagnéstica en Endodoncia, y se vio
como reducciones de hasta un 95% en la dosis de radiacién
ambos sistemas eran capaces de realizar conductometrias en
premolares con limas del nimero 20.

La radiologia digital se ha utilizado en numerosos campos de la
Estomatologia, como en periodoncia [Pass et al.,, 1994] o en

patologia periapical [Furkart et al., 1992].

La Endodoncia es un campo en el que el uso de la radiologia
digital tiene un papel importante, por el nimero de radiografias
peroperatorias que se efectian en cada tratamiento, ya que con
estos sistemas digitales se ahorra tiempo operatorio y se
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reduce la exposicion de los pacientes a la radiacion. Diversos
trabajos resaltan su utilidad en la realizacion de
conductometrias, de la obtencién de la longitud de trabajo
[Shearer et al., 1990 y 1991; Almenar et al., 1997], aunque
algunos autores sefialan una limitacién en su capacidad
diagnéstica, fijlando un calibre minimo de lima que puede ser
observado sin dificultades, el nimero 15 [Sanderink et al.,
1994].

El diagnéstico de las diferentes formas clinicas de caries
mediante radiologia digital estd siendo estudiado. Aunque
algin trabajo cuestiona la capacidad diagnéstica de estos
procedimientos que trabajan mediante la captacién digital de la
imagen cuando se esta frente a lesiones minimas de caries
- [Sanderink y Huiskens, 1992], otros estudios aseguran que la
habilidad de la radiologia digital en sus diferentes vertientes
para diagnosticar caries es similar a la que presentan las
radiografias convencionales [Russell y Pitts, 1991; Wenzel A et
al., 1991a; Hintze et al., 1994].

Vemos, pues, como el desarrollo de los sistemas de radiologia
digital ha ido en aumento desde su aparicién, con la aportacién
de la asociacion de programas de tratamiento de imagenes que
favorecen el andlisis y la interpretacibn de las mismas.

Precisamente, en el campo del diagndstico de las lesiones
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incipientes de caries pueden suministrar ayudas a la deteccién
mas temprana de las lesiones y, por lo tanto, a convertir en mas
conservador el enfoque terapéutico de las mismas. Es en este

sentido en el que se desarrolla el presente trabajo.

43



OBJETIVOS

" E jatsia considerada una insuficiencia, e les curials e familiars obligacions,
qui obsten, e les aduersitats de la noyble fortuna qui no donen repos a la mia pensa,
de aquest treball justament escusar me pogues; empero confiant en lo sobiran be,
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e pus verdadera ignorancia me atrevire a espondre; no solament de lengua anglesa en
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Tirant Lo Blanch
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El diagnéstico precoz de la caries dental es fundamental en el
enfoque del planteamiento terapéutico de la misma. La
remineralizacion de la lesién que comienza su desarrollo puede
evitar su cavitacion y por lo tanto su tratamiento quirtrgico mediante
el tallado de una cavidad terapéutica y su consiguiente obturacion
con un material ad hoc .

Revisada la evolucién de las técnicas mas recientes de diagnéstico
por la imagen, en general, y de obtencién de imagenes radioldgicas
digitales, en particular, es el momento de exponer los objetivos que
persigue este trabajo.

3.1.- OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la capacidad diagnéstica en cariologia de un equipo
radiolégico digital de ultima generacién, solo y asociado a un
programa informatico de ayuda al diagnéstico de la caries dental
mediante andlisis de la imagen; y compararla con otros
procedimientos diagnésticos clinicos: radiografias convencionales e
inspeccién (visual y tactil).
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3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

3.2.1.- Comparar la eficacia diagnéstica de las siguiente pruebas

el patrén histopatolégico correspondiente.

3.2.1.1.- Radiografias convencionales correspondientes a dos
fabricantes distintos.

3.2.1.2.- RadioVisioGrafia, en dos situaciones:
- presentaciéon normal, e

- imagen magnificada.

3.2.1.3.- Radiologia por captacion digital asociada a un programa de
ayuda al diagnéstico de la caries dental.

3.2.2.- Comparar la eficacia diagnéstica de la inspeccion, la
radiologia convencional y la radiologia por captacion digital.



MATERIAL Y METODO

Ninguna investigacién humana se puede llamar ciencia auténtica
sin pasar por la comprobaciéon matemaética.

Tratado de la Pintura
Leonardo Da Vinci
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4.1.- ESTUDIO PILOTO.

Antes de proceder al estudio de la capacidad diagnéstica de la
‘imégenes en el caso de lesiones cariosas incipientes realizado
sobre lesiones reales, se considerd conveniente efectuar una
investigacién preliminar sobre una muestra de dientes a los que les
fueron practicadas artificialmente lesiones similares
radiolégicamente a aquéllas de la caries poco evolucionada, con el
fin de comprobar si ante defectos estructurales claros y
normalizados, este procedimiento radiolégico permitia distinguir la
densidad radiolégica de las lesiones provocadas de las densidades
de los tejidos dentarios que las rodean.

4.1.1.- Objetivo.
Determinar la eficacia diagnéstica de la radiologia mediante

captacién digital asociada al tratamiento digital de la imagen en el

caso de lesiones minimas experimentales similares a las cariosas.
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4.1.2.- Procedimiento.
4.1.2.1.- Muestra.

La muestra estuvo compuesta por una serie de dientes del sector
posterior de la boca (n=39), de los cuales 18 eran premolares y 21
molares, extraidos por causas periodontales u ortodéncicas. Todos
ellos se encontraban libres de caries y de defectos estructurales, del
desarrollo o adquiridos, del esmalte o de esmalte y dentina que
pudieran interferir con las imagenes que se iban a obtener pudiendo

originar errores diagndsticos.
4.1.2.2.- Preparacion cavitaria.

En cada una de las superficies proximales de los dientes muestrales
se tallé una cavidad en una zona inmediatamente por debajo del
~ punto de contacto interproximal y equidistante tanto de la superficie
vestibular como de la lingual/palatina, tratando con ello de
reproducir la localizaciéon de inicio de las lesiones proximales de
caries.

Para tratar de emular artificialmente una lesién cariosa se opt6 por
producir una cavidad mediante un instrumento rotatorio de corte
dentario; para ello se escogi6é una punta abrasiva de diamante (fig.
1) cuyo cddigo es: 806 314. 8804, con el diametro 009 con forma de
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paraboloide de revolucién y con un tope que le impide avanzar mas
alld de él1; con ella se consiguen cavidades de pequefio tamaro,
uniformes gracias al limite en el tallado producido por el tope, y con
una forma casi cdnica, de base externa y vértice interno, similar a
las lesiones incipientes de caries, todavia limitadas al esmalte. Para
una mayor homogeneizacion en los tallados producidos se utilizo
una fresa distinta para cada cavidad, de forma que cada fresa solo

efectud una preparacion cavitaria.

Fig. 1: Fresa 806 314. 8804, de diametro 009.

1 Komet. Gebr. Brasseler. Lemgo. Alemania.
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4.1.2.3.- Radiologia.

Una vez producidas las lesiones experimentales sobre los dientes,
éstos fueron radiografiados, utilizando un equipo de radiologia por

captacion digital con las siguientes caracteristicas y procedimiento:

- emisor de rayos X: equipo ORIX-AET de 65 KV?;

- equipo de RadioVisioGrafia Trophy?;

- se colocaron los dientes sobre el captador del sistema,
previamente recubierto por un protector de latex, de manera que su
eje ocluso-apical estuviera paralelo al eje mayor del captador,
estabilizando la posicién de los dientes con pequefas porciones de
cera blanda Periphery Wax*;

- el tubo del aparato de rayos X se colocé a 10 cm del
captador y perpendicular a él gracias al auxilio de un paralelizador
de radiografias que se utiliza con el sistema de RVG,

- tiempo de exposicién: 1 s,

- las condiciones de brillo y contraste se establecieron tras

~ varias pruebas y obtener las mejores condiciones de visualizacion.

Las imagenes obtenidas en el monitor fueron aumentadas hasta
700 veces (maxima magnificacion permitida por el software del

sistema) gracias a la funcién zoom del equipo.

2 Ardet. Corsico. Italia.
3 Trophy Radiologie. Marne - La Vallée. Francia.
* Surgident. Bayer Corporation Dental Products. South Bend. EE. UU.
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4.1.2.4.- Densitometrias.

Por medio del programa Visualdent 1.15 incorporado al sistema de
RVG, y sobre las imagenes aumentadas de las zonas
correspondientes a las lesiones artificialmente producidas, se
trazaron unas lineas que cruzaban la lesion de forma perpendicular
a la superficie externa y pasando por el vértice interno. Sobre las
lineas dibujadas el programa mencionado permite desarrollar un
histograma que marca la medida de la densidad en cada punto, con
una gradacion de 8 puntos (fig. 2). Se registré en cada una de las
cavidades la densidad en el centro de la linea descrita; también se
midieron las densidades medias del esmalte sano, de la dentina y

de la pulpa para poder establecer posteriormente una comparacion.

Fig. 2: Densitometria de una lesién de caries

5 Nemodent. Madrid. Espaiia.
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4.1.2.5.- Tratamiento estadistico.

En primer lugar se comprobd la ausencia de normalidad en los
‘empleando a continuacién el test, no paramétrico, de Wilcoxon con

un nivel de confianza del 95%.

4.1.3.- Resultados.

La densidad media obtenida por mediciones en la zona central de la
lesion, como ya se ha explicado, fue de 3'78 (sobre 8). Los
diferentes tejidos dentarios mostraron las siguientes densidades
medias:

- esmalte: 7'65,

- dentina: 5’33 y

- pulpa: 3'65.

La densidad de la lesiébn muestra una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0°'0001) con la del esmalte, ésta liega a doblar a
aquélla; en cambio no hay diferencias con la densidad de la dentina
(p = 0'0001).

Los resultados obtenidos no ofrecieron diferencias entre los
distintos grupos dentarios que compusieron la muestra (molares y
premolares).
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4.1.4.- Conclusiones.

El presente estudio preliminar sefiala la posibilidad diagnéstica del
equipo de RadioVisioGrafia con sus opciones informaticos en el
‘campo de la deteccion de lesiones minimas de caries.

Tras la comprobacién de la utilidad del mencionado procedimiento
diagnéstico sobre lesiones artificialmente producidas similares a las
de la caries y normalizadas, se impone una comprobacién
experimental sobre la capacidad diagnéstica de este sistema tanto
sobre caries oclusales como proximales, empleando para elio
especimenes con lesiones reales de caries de diferentes

intensidades y afectando a los diferentes tejidos dentarios.

4.2.- MATERIAL.

4.2.1.- Especimenes.

Se escogieron una serie de dientes (n=192) exodonciados por
diferentes razones y procedentes de diversas fuentes con o sin
lesiones cariosas. Los dientes fueron conservados en formaldehido
en solucién acuosa al 37% con un 10% de metanol para ser usado
como agente fijador y antiséptico (Jablonski, 1992b).
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4.2.2.- Material de exploracién.

Para la inspeccién visual se deseché cualquier aditamento, de esta
forma no se utiliz6 sonda de exploracién ni tampoco lentes de
aumento para magnificar la imagen. La inspeccién se hizo bajo

condiciones naturales de iluminacién.
4.2.3.- Equipo de diagnéstico por la imagen.

Para el estudio radiografico los dientes fueron montados en grupos
de 8, intentando simular las condiciones reales de un estudio de
este tipo, como se describira en el punto 3.1. de la presente seccién

referente a la descripciéon del material y el método.

Entre los modelos asi preparados de arcadas dentarios y el emisor‘
de rayos X se dispuso un material que simula la densidad
radiolégica de los tejidos blandos, con el &nimo ya mencionado de
reproducir lo mas fielmente posible las condiciones orales reales.

Se utilizé una placa acrilica® de 1 cm de grosor (Forrestacryl).

¢ Forrestadent. Alemania.
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4.2.3.1.- Radiologia convencional.
4.2.3.1.1.- Generador de rayos X.
Se utilizé un aparato ORIX-AET, de 65 Kv, con gonidmetro
posicionador (fig.3) y temporizador. El tiempo de exposicion

seleccionado fue de 0’8 s. Se trata del mismo equipo que se utilizé

en el estudio piloto.

Fig. 3: Goniometro para posicionar el tubo de rayos X
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4.2.3.1.2.- Paralelizacion.

Se logré mediante un paralelizador de Klauser, de plastico, el Hawe
Kwik-Bite7, que a la vez que sujetd la pelicula radiografica marcé la
distancia entre el extremo del tubo de rayos X y la aquélla (fig. 4). H
paralelizador también orientdé y confirmé la posicion del tubo
respecto a la placa: perpendicular, con el plano que forma el circulo
exterior del tubo paralelo al plano que determina la propia pelicula

radiografica. Su utilizacién fue similar a su uso en la boca.

Fig. 4: Paralelizador utilizado para las peliculas radiograficas

7 Hawe Neos Dental. Bioggio. Suiza.

57



Aportacion al diagndstico precoz de la caries dental L. Forner

4.2.3.1.3.- Pelicula.

Ultraspeed DF-58 Periapical (size 2)8 y Agfa Dentus M2 Comfort
(size 2)9. El tamafo de ambas peliculas es de 3x4 cm (fig.5).

Fig. 5: Peliculas radiograficas: Agfa (izquierda) y Kodak (derecha).

8 Kodak. EE. UU.
9 Agfa-Gevaert N.V. Mortsel. Bélgica.
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4.2.3.1.4.- Procesamiento.

El procesado de las peliculas impresionadas se efectud

automaticamente en una reveladora Periomat(fig. 6).

Fig. 6: Reveladora automatica.

4.2.3.1.5.- Visualizacion.

Mediante negatoscopio con luz dia ambiental, sin opacificacion de

la luz del entorno ni magnificacion.

10 Diirr Dental. Alemania.
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4.2.3.2.- Radiologia digital.

De los mismos modelos con dientes fueron también obtenidas
imagenes radiologicas obtenidas mediante captacion digital,
usandose un equipo de "RadioVisioGrafia" Trophy de ultima

generacion11, capaz de procesar la imagen obtenida y modificarla

como se describira mas adelante (fig. 7).

Fig. 7: Equipo de radiologia digital.

1l Trophy Radiologie. Mame - La Vallée. Francia.

60



Aportacién al diagnédstico precoz de la caries dental L. Forner

4.2.3.2.1.- Generador de radiacion.

El mismo emisor utilizado para impresionar ias peliculas
radiograficas fue empleado con el sistema de RVG (cf. 2.3.1.1). El
tiempo de exposicion se eligio tras una serie de pruebas previas con.
el fin de determinar qué tiempo daba la mejor image‘n, que resulté
ser de 0'4 s. En todos los casos la imagen obtenida fue ecualizada
con el fin de mejorar al maximo la resolucién de la misma y facilitar
al maximo la capacidad de diagnéstico, ya que' ésta es una
posibilidad intrinseca de este sistema.

4.2.3.2.2.- Paralelizacion.

También se utilizdé un sistema de paralelizacién, que en este caso
fue realizado a medida de las condiciones de exploracién. El
captador se colocé tras los dientes montados en bloques, como
después se describira, e inmediatamente anexos a ellos con el fin
de eliminar sombras radioldégicas y mejorar, de esta manera, la
calidad de la imagen final; la sujecién, estabilidad y posicionamiento
del captador se consigui6 mediante un soporte modelado
expresamente para ello con silicona de consistencia masilla,
concretamente la 3M Express™ STD Putty'. Sobre la escayola del
soporte de los dientes se realizaron marcas para encuadrar el

captador y conseguir asi una imagen completa con todas las

12 3M Dental Products. St. Paul. EE. UU.
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superficies que interesaban (desde la mesial del primer premolar
hasta la distal del segundo molar). El tubo de rayos X se dispuso
perpendicularmente a la alineacion de los dientes que iban a ser
explorados gracias a la ayuda de unas marcas dibujadas sobre la
base que soportaba a todos los elementos; la orientacion del tubo
paralela al suelo se comprobd con la ayuda del gonidmetro del
propio equipo de rayos. Entre el extremo del tubo y los dientes se
coloco el simulador de tejidos blandos, en contacto con el modelo

con los dientes (fig. 8).

Fig. 8: Posicionamiento de elementos para la radiologia digital.
De izquierda a derecha: sensor de RVG, modelo con los dientes,

simulador de tejidos blandos y tubo de rayos X.
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4.2.3.2.3.- Captador de radiacion.

Se trata de un sensor que capta la radiacion por medio de
centelleador que, tras absorber la radiacion, la transmite a través de
fibras opticas hasta el "C.C.D." o dispositivo de translado de carga,

que es el que detecta la imagen; el captador se completa con el

consiguiente equipo electrénico de apoyo (fig. 9).

Fig. 9: Sensor del sistema de RVG.

4.2.3.2.4.- Unidad de produccion de imagenes.

Gracias a ella se pude ver la imagen captada; la unidad de

produccidon de imagenes permite variar la presentacion de la
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imagen, proporcionando una serie de recursos que se describiran
mas abajo y que son los que pueden permitir una mejora en las
condiciones de observacién respecto a las imagenes radiograficas

convencionales sobre pelicula.
4.2.3.2.5.- Periféricos.
4.2.3.2.5.1.- Monitor.

El monitor es un tubo catédico de alta resoluciéon de 24 Mhz y 7
pulgadas, con 110.000 puntos y que proporciona 256 tonos de gris y
la posibilidad de aplicar pseudo-color a las imagenes obtenidas.

4.2.3.2.5.2.- Impresora.

Puede ser utilizada de manera opcional para la conservacién de las
imagenes, aunque para este estudio se prefirié el almacenaje digital
de las mismas para no incluir una posible causa de distorsién de los
resultados, quedando asi todo el proceso de captacién, tratamiento

y analisis dentro de un proceso de tecnologia digital.

4.2.3.2.6.- Software .

Los programas utilizados junto con el equipo de RVG han sido los
siguientes:
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4.2.3.2.6.1.- El propio sistema de RadioVisioGraphy de Trophy
incluye un programa propio de tratamiento de imagenes para
facilitar el diagnéstico. Este programa, ademas de la imprescindible
ofrece una serie de posibilidades, alguna de las cuales ha sido
utilizada para este trabajo, y.que enumeramos a continuédién:

- cambio de positivo a negativo y viceversa;

- pseudocolor, con dos tonos preestablecidos;

- ecualizacién y control del brillo y del contraste;

- magnificacién de las imagenes sobre areas que se pueden
seleccionar, con dos aumentos preestablecidos;

- densitometrias de segmento (o de puntos) de la imagen que
se pueden determinar libremente;

- aplicaciones sencillas de tratamiento de imagenes:
incorporacion de textos, flechas, y recuadros a la imagen, todo ello
de caracter reversible;

- paso a otros programas conectados: de diagnéstico de
caries, o de gestion de historias clinicas;

-y, por supuesto, el resto de aspectos de cualquier programa:
archivo, herramientas, etc.

42.3.2.6.2.- El Logicon™, es un programa que ofrece, sobre una
zona que se determina, las densitometrias en esmalte y dentina y

sefiala la probabilidad de que esas densidades se correspondan

B Trophy Radiologie. Marne - La Vallée. Francia.
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con lesiones cariosas, pudiéndose variar el umbral de exigencia
diagnéstica. El manejo de este programa pasa por las siguientes
fases:

4.2.3.2.6.2.1.- Presentacion de la imagen en la pantalla.

Tras la captacion radiolégica y aparicién de la imagen en el monitor,
dentro del programa de RVG, se pasa dicha imagen al programa de
diagnéstico de caries, en donde aparece modificada, es decir,
magnificada, aumento que viene predeterminado por el propio
programa. En este modo de presentacién se ofrece la posibilidad de
seleccionar el diente, mejor dicho, la superficie dentaria que se
quiere analizar. Para ello, se selecciona la zona utilizando los
cursores de localizacién vertical y horizontal. Encontrada la zona
deseada, hay que comunicar al programa que tipo de diente es el
que hemos seleccionado (molar, premolar, canino 0 incisivo)
activando uno de los botones que aparecen en el borde superior de
la pantalla (fig. 10).

4.2.3.2.6.2.2.- Selecciéon del area en la que estd o puede estar la

lesién de caries que se trata de diagnosticar.

Después de haber activado un tipo de diente concreto, el raton de la
pantalla se transforma en un “sol” para indicar que se encuentra en
disposicion de efectuar su tarea. El ratén asi activado se coloca,
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aproximadamente, en el centro del diente, sobre dentina, y al
oprimir el botébn derecho aparece un angulo en la pantalla con

vértice en el cursor; moviendo éste hacia arriba y hacia abajo se

‘alejandolo o acercandolo de su posicién inicial, el angulo se abre o
se cierra. de esta forma se consigue que las lineas que configuran
el angulo enmarquen una porcién de la superficie proximal que
interesa que sea diagnosticada. En este momento se libera el boton
y se queda fijo el angulo (fig. 11).

4.2.3.2.6.2.3.- Diagnéstico.

Inmediatamente a la maniobra anterior aparece en el lado derecho
de la pantalla una densitometria de la zona representada de forma
esquematica, la cual sefala la situacibn de Ila caries
topogréﬁcamente, en sentido oclusal/incisal y superficial/profundo
(fig. 12). Al mismo tiempo se muestra, con un diagrama de barras,
la probabilidad de tener caries tanto en el esmalte como en la
dentina, en una escala de diez grados desde el 0 hasta el 1, y con
un margen que hemos considerado de 0'05. Sobre la imagen
radiovisiografica magnificada se superponen automaticamente unas
lineas verdes y azules que delimitan la zona observada y analizada,
y unas lineas rojas que perfilan la lesién de caries; todas estas

marcas se pueden eliminar a voluntad de la imagen .
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Archivo Andlisis Referencias Ayuda

Indice de resnttados

Analisis N!'  Mes/Dia/Aiio Hora

Fig. 10: Presentacion preliminar del programa Logicon. En ella se muestra la imagen
radiolégica obtenida por captacion digital mediante el sistema de RadioVisioGrafia, junto con

los elementos necesarios para comenzar el diagnéstico.
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Archivo AnaSas Preferencias Ayuda

Pacienie; njRHEfl NAVAP.no Fecha: t4.05 98 Archivar R54

Probafedidad de lesién

indice de retu&ados

Andlisis N5 Mes/Dia/Afio Hora

Fig. 11: Programa de ayuda al diagnéstico. Activacion de la funcion que delimita el area que va

a ser analizada.
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Defector de Caries

Archivo Anéfisis Preferencias Ayuda
A - H
cdrrs $ip1o9
Pac¢iente; FORNER NAVARRO Fecha 14.05 $8 AteNve: R54 Densidad del diente

Surperlicie

Esmalte -

« Apical--—-—- dusal »

PtQbdbttdd de huiOri

Esmalte Dentina

* ihHn
e*l JU

Andlisis N8 Mes/Dia/Aflo Hora

Fig. 12: Ejemplo de diagnéstico con Logicon. Sobre la imagen radiolégica se ha dibujado el
contorno de la lesion. En la porcion superior derecha de la pantalla se dibuja un esquema de
la lesion, queda a la derecha la vertiente oclusal y a la izquierda la apical, en la zona superior
se representa el esmalte y en la inferior la dentina. El histograma de barras que aparece bajo
el esquema descrito sefiala la probabilidad de tener caries en esmalte (izquierda) y en dentina

(derecha).
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4.2.3.2.6.2.4.- Determinaciéon del umbral de decision.

Para conseguir las probabilidades de diagnéstico explicadas en el
punto anterior, es preciso marcar previamente cual es el rigor que
se desea. El programa permite seleccionar el porcentaje de falsos
positivos. Si no se adapta, se qUedaré fijado pbr el programa de
manera automatica en un 15%, situacién en la que se ha usado en
este trabajo.

4.2.3.2.6.2.5.- Conservacion de los analisis.

Cada uno de los analisis efectuados puede ser almacenado con su
numero de orden y fecha; para ello hay una seccién de la pantalla a
la que se accede simultaneamente con la de la imagen, la de la
densitometria, y la de los valores de probabilidad.

4.2.3.2.6.3.- Para el tratamiento estadistico de los datos se utiliz6 el
programa SPSS™.

4.2.3.2.7.- Analisis de la imagen.
Las modificaciones realizadas en las imagenes radiolégicas

captadas digitalmente fueron guardadas también en formato digital

mediante volcado de pantafia en un programa de tratamiento de

14 SPSS Inc. EE. UU.
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imagenes (Adobe Photoshop'®) en el que fueron seleccionadas las
porciones importantes de las mismas y almacenadas
independientemente para su posterior usc.

4.2.4.- Fotografia.

Los especimenes fueron fotografiados en sus caras oclusales y
vestibulares, empleando para ello una maquina fotografica Pentax
M.D. Image Il con un macro Pentax 100 y un flash anular Pentax;
también fue utilizado una lente de aumento para ampliar cada
superficie oclusal (SMC Pentax close-up lens T9 2x)'®.

4.2.5.- Seccién de los dientes.

La comprobacién anatomopatolégica de las lesiones cariosas
existentes se efectué tras un tallado por desgaste de los
especimenes con una maquina SBT 900 (fig 13)"", incorporandole
instrumental abrasivo de grano grueso para comenzar (Diamond
- Brand P 80 n°® 11/2) y fino para terminar y mejorar la observacion
posterior (Polishing Cloth Rayon-Fine 8" diameter PSA P/N PRF
08A-10)"®. Todos los pasos se hicieron bajo abundante refrigeracién

acuosa.

15 Adobe Systems Inc. EE. UU.
16 Pentax. Japon.
17 South Bay Technology. EE. UU.
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Fig. 13: Pulidora para obtener secciones dentarias por desgaste.

4.2.6.- Observacion de los dientes seccionados.
Para determinar si el diente realmente estaba afectado por caries y
cual era el grado de afectacion dentaria, la extension de la lesion, se

observaron los dientes, previamente seccionados, en un

fotomacroscopio Nikon SMZ-10A equipado con una camara Nikon

18 SBT Inc. San Clemente. EE. UU.
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FDX-35 y su correspondiente adaptador (Nikon H-lll)®y una fuente
de luz (Intralux 4000-1)2), utilizando para ello 32 aumentos (fig. 14).

Fig. 14: Fotomicroscopio de reflexion.

O Nikon. Japén.
2 Volpi. Suiza.
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4.3.- METODOLOGIA.
4.3.1.- Preparacion de los dientes.

Los dientes utilizados, como ya se ha comentado en el punto 4.2.1.,
fueron obtenidos por exodoncia debida a diversas causas:
periodontales, ortoddncicas, prostodéncicas, quirtrgicas, ... Yy
conservados en un medio adecuado (cf. punto 4.2.1). Para poder
ser empleados en este estudio los criterios de inclusién que fueron
utilizados fueron los siguientes:

- dientes del grupo posterior, molares y premolares, tanto de la
arcada maxilar como de la mandibular;

- con la corona intacta, exceptuando las posibles lesiones
cariosas;
la presencia o ausencia de caries no se consideré como criterio ya
que el analisis que después se iba a efectuar necesitaba tanto de
dientes sanos como cariados ya que se trataba de evaluar la
capacidad diagnéstica de un sistema. Los criterios de exclusion
fueron:

- fracturas dentarias,
- procesos consutivos, del tipo de atricidn, erosion y abrasién
que pudieran interferir en las imagenes que se obtuvieran de las

areas oclusal e interproximal de los dientes analizados;
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- y, por el mismo motivo, dientes con alteraciones del
desarrollo que hubieran provocado anomalias morfolégicas y/o
estructurales;

- dientes con un gran proceso destructivo carioso con invasion
de la cdmara o de los conductos pulpares y con grave alteraciéon de
la morfoestructura coronal del diente; en este Gltimo caso la
seleccion se hizo visualmente en unos casos y radiograficamente

en otros.
4.3.1.1.- Limpieza de los dientes.

Antes de proceder a la preparacion de los dientes para el
diagnéstico de la patologia cariosa existente en ellos fueron
limpiados de restos de sarro y placa mediante un aparato de
ultrasonidos con puntas romas y anchas, con el fin de no alterar el
tamaiio superficial de las posibles zonas cavitadas. Después de ello

se les pasé una taza de goma blanda con pasta abrasiva.
4.3.1.2.- Montaje de los dientes.

Como se ha mencionado ya, los dientes fueron estudiados en
grupos de 8. Esto se llevé cabo de la siguiente manera. El &nimo de
este estudio fue reproducir al maximo las condiciones orales reales
en las que se realiza cotidianamente el diagnéstico de las lesiones

cariosas dentales; uno de los recursos empleados fue el organizar
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los dientes tal y como se disponen habitualmente en la boca, asi se
hicieron grupos de 8 dientes, 4 maxilares (dos premolares y dos
molares) y 4 mandibuiares (2 premolares y dos molares también);
los dientes se insertaron en bloques de escayola, dos para cada
grupo de 8 (uno para los dientes maxilares y otro para los
mandibulares), y en ellos se dispusieron los dos premolares junto a
los dos molares. Los dos grupos formados, de 4 elementos cada
uno fueron zocalados y articulados de forma que fueran
reproducidas las relaciones anatdmicas de los dientes, tanto de
vecindad como con sus antagonistas. Los dientes una vez
articulados debian de mantenerse estables sobre cualquier soporte
con el plano oclusal paralelo al suelo y el eje apico-oclusal
perpendicular a dicho plano.

La articulacién de los dos bloques de dientes se consiguié gracias a
unos mini-articuladores de plastico (Vertex™ 33/35), los cuales
fueron requieren de unos zocaladores especificos para permitir la
unién de los bloques de escayola con las ramas del articulador
(LQ)*'. Este posee un sistema de unién entre las dos ramas en
forma pseudo-diartrésica, configurado como una esfera que se
mueve dentro de un receptaculo adaptado pertinentemente (fig. 15).
Este procedimiento articulador permitié relacionar los dientes

6ptimamente, y cerra y abrir la mordida para poder introducir entre

3 KV 33 Corp. EE. UU.
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los dientes el paralelizador usado para la obtencion de las

radiografias del tipo “aleta de mordida”.

Fig. 15: Modelo articulado con dientes naturales.
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4.3.2.- Inspeccidn visual. Criterios.

La inspecciéon visual proporciona unos datos limitados:
modificaciones en cuanto el color y translucidez, defectos o
irregularidades y cavitaciones a partir de un cierto tamafo [Forner,
1996]. Para obtener la mejor informacioén se observaron los dientes
secos Yy con iluminacién natural no directa. Los criterios utilizados
para establecer los diferentes gradientes de lesién macroscépica

fueron los siguientes [Ekstrand et al, 1997]:

- grado 0, diente sano (fig. 16);

- grado 1, mancha blanca o marrén (fig. 17);

- grado 2, pequeiio defecto del esmalte con o sin opécidad
subyacente (fig. 18);

- grado 3, pequeiia cavidad en el esmalte con o sin opacidad
en la dentina subyacente (fig. 19);

- grado 4, cavidad mediana o grande (fig. 20).
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Fig. 16: Lesion de caries de grado 0.
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Fig. 17: Lesion de caries de grado 1.
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Fig. 18: Lesion de caries de grado 2.
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Fig. 19: Lesion de caries de grado 3.
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Fig. 20: Lesién de caries de grado 4.

84



Aportacion al diagnéstico precoz de la caries dental L. Former

4.3.3.- Exploracion tactil.

Junto a la inspecciéon visual se incluyd una exploraciéon tactil,

utilizando para ello un explorador de punta fina (sonda 17/23%).

La retencién de la sonda al ser pasadé sobre las superficies
dentarias exploradas bajo un apequeia presién fue el criterio
utilizado para determinar la presencia o no de caries, sin establecer
ninguna gradacion o nivel en la lesién en el caso de que ésta fuera
diagnosticada.

La exploracién con sonda fue realizada tras las exploraciones
radioldégicas para evitar que la produccion de lesiones yatrogénicas
con su uso pudieran modificar el aspecto de las imagenes obtenidas

radiolégicamente.

4.3.4.- Exploracién radiolégica convencional.

4.3.4.1.- Procedimiento.

Para realizar la exploracién radiogréafica se dispusieron los diversos
grupos de dientes montados en sus mini-articuladores ocluyendo

entre si los dientes maxilares sobre los madibulares y sujetando

entre ellos el paralelizador que sujetaba la pelicula radiografica.

2 HU-Friedy. EE. UU.
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Esta se colocd de forma que el punto marcador estuviera orientado
hacia el angulo correspondiente a los molares mandibulares, con el
fin de sistematizar Ia expioracién y reducir el riesgo de errores. El
tubo de rayos X se orient6 de acuerdo a la posicion del
‘paralelizador, de forma que quedara perpendicular a la pelicula. La
distancia entre ésta y aquél se intentd que fuera similar a la que hay
en las exploraciones radiograficas intraorales habituales; para ello
se utilizé6 como referencia uno de los salientes del paralelizador, que
quedaba en contacto con el tubo de rayos X. Entre dicho saliente y
los dientes se colocé el material equivalente de tejidos blandos. En
definitiva, el orden de colocaciéon de los diversos objetos que
intervinieron en esta exploracién fue la siguiente: pelicula (sujeta por
el paralelizador) - dientes - simulador de tejidos blandos - saliente
del paralelizador - tubo de rayos X.

El tiempo de exposicion fue de 0'4 s.

La exploracién se efectud con otra persona como ayudante con el
objeto de hacerla mediante un mecanismo de doble ciego. Los
modelos dentarios articulados fueron numerados en su parte
inferior, de manera que durante la exploracibn no se pudiera
identificar cual era, y fueron suministrados al explorador de manera
aleatoria. Las radiografias se tomaron de sus cajas al azar y se

numeraron de manera idéntica al modelo correspondiente. En la
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misma exploracién fueron radiografiaron los dos tipos de peliculas,
por lo tanto cada modelo fue radiografiado dos veces pero no
necesariamente seguidas ya que el proceso de seleccidn de

modelos y peliculas fue aleatorio.

4.3.4.2 - Criterios diagnésticos.

Los criterios para clasificar las lesiones cariosas observadas

radiolégicamente fueron los siguientes (Fig. 21) [Pitts, 1994):

0 = Sano.

No hay radiolucidez ni restauracién visible.

1 = Lesioén de esmalte en la mitad exterior del mismo.

Zona de radiolucidez aumentada en la mitad externa del
esmalte.

2 = Lesién de esmalte en la mitad interior del mismo.

Zona radiollicida que ocupa todo el espesor del esmalte, pero
sin llegar a alcanzar la unién amelo-dentinaria.

3 = Lesidén que afecta a la regidn més externa de la dentina.
Zona de radiolucidez aumentada que abarca al esmalte, a la
uniéon amelo-dentinaria y a la mitad externa de la dentina; se le
anade el sufijo 0 cuando hay una superficie de esmalte
solapada, siempre que la dentina muestre una radiolucidez
evidente.

4 = lesién que afecta a la regién interna de la dentina.
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Zona de radiolucidez aumentada que penetra hasta la mitad
interna de la dentina con o sin afectacion aperente de la pulpa;
se le afade el sufijo 0 cuando hay una superficie de

esmalte solapada, siempre que la dentina muestre una
radiolucidez evidente.

Fig. 21: Grados radiolégicos de lesion cariosa oclusal y proximal.
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4.3.5.- Exploracién radioldgica digital.

4.3.5.1.- Fases.

~ El tratamiento de las imagenes obtenidas por captacion digital
siguié los pasos siguientes:

- presentacion en pantalla;

- ecualizacion;

- seleccibn de las zonas interproximales u oclusales
susceptibles de estar cariadas;

- ampliacién de la imagen mediante la opcién "zoom" del
sistema;

- traspaso de la imagen seleccionada a un programa de
diagnéstico de caries;

- seleccion de la porcidn significativa de la pantalla y
exportacion a un programade  manejo de imagenes (Adobe

Photoshop), para su almacenamiento y presentacion futura.

4.3.5.2.- Criterios diagnésticos.

Fueron utilizados los mismos criterios ya descritos en el punto

4.3.4.2 para las exploraciones radiograficas convencionales.
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4.3.6.- Estudio anatomopatolégico.
4.3.6.1.- Seccién de los dientes.

- Una vez hubieron sido registrados los hallazgos radiolégicos'se
procedié a la secciéon de los dientes para poder comprobar el
substrato anatomo-patolégico subyacente a las lesiones detectadas
o0 no por los sistemas de diagnéstico por la imagen previamente
descritos. Las lesiones anatomo-patolégicas (o la ausencia de las
mismas) fueron consideradas como el patréon con el que comparar

el valor diagnéstico de ambos métodos radiolégicos.

Los especimenes fueron seccionado en sentido mesio-distal a
través de la mitad de la lesién proximal cuando ésta era visible,
cuando no lo era se fueron desgastando los dientes hasta llegar a la
zona en la que era previsible la existencia de una lesién (cruce de
ecuadores coronales en las caras proximales y fondo de fosas o
fisuras en las caras oclusales). Cuando no fue encontrada una
lesion el diente fue acabado de desgastar para contrastar la

informacién de ausencia de lesion.
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4.3.6.2.- Observacion.

Las superficies de corte (de desgaste de los dientes) fueron
observadas mediante un microscopio de reflexién (cf. punto 2.6) a

32 aumentos mediante iluminacioén artificial bifocal.

4.3.6.3.- Criterios diagnésticos.

Los criterios utilizados y la clasificacion de las lesiones son las que
siguen (Russell y Pitts, 1993):

0:

No hay evidencia de caries (fig. 22).

1:

Hay lesién (o lesiones) cariosa(s) en la mitad externa del
esmalte Gnicamente (fig. 23).

2:

Hay lesién (o lesiones) cariosa(s) en la mitad interna del
esmalte, pero no en dentina; se incluye el limite amelo-
dentinario (fig. 24).

3:

Se ve(n) lesidn(es) cariosa(s) en la mitad externa de la dentina
y a través del esmalte (fig. 25).
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4.
Se ve(n) lesion(es) cariosa(s) a través del esmalte y hasta la

mitad interna de la dentina (fig. 26).
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Fig. 22: Seccidén dentaria sin caries. Lesiéon de grado 0.
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Fig. 23: Secciéon dentaria que muestra una lesion de caries de grado 1.
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Fig. 24: Seccién dentaria que muestra una lesion de caries de grado 2.
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Fig. 25: Seccién dentaria que muestra una lesion de caries de grado 3.
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Fig. 26: Seccion dentaria que muestra una lesiéon de caries de grado 4.
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4.4.- TRATAMIENTO ESTADISTICO.

El andlisis de los resultados fue el correspondiente a ia evaluacion

de cualquier prueba diagnéstica, lo cual incluyé, en primer lugar,

examinador, y, en segundo lugar, la obtencidn de la especificidad y
sensibilidad de cada una de las pruebas diagnésticas para que
pudieran ser comparadas entre si y con los resultados

proporcionados por otros autores.

4.4.1.- Determinacion del grado de acuerdo intraobservador.

Aunque se establecieron criterios diagnésticos bien definidos y ya
contrastados por otros autores y se fijaron normas para el desarrollo
de todo el procedimiento, se establecid un sistema de verificacion
del nivel diagnéstico del observador durante el desarrollo de las
diversas actividades diagnésticas. Para ello se llevaron a cabo las
siguientes determinaciones [Cortés y Martinez, 1994] para

establecer el grado de acuerdo intraobservador.
4.4.1.1.- Procedimiento preliminar.
Para cada una de las pruebas diagnésticas el observador repitio

una observacién al azar de cada diez. La observacion repetida se

realiz6 un dia diferente al de la primera observacion. Las
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observaciones O1 y O2 (la primera y la repetida, ambas sobre la
misma imagen) fueron confrotadas, anotandose los resultados de
los diagnésticos (coincidentes 0 no) en una tabla de doble entrada

como la que sigue:

o1
SANO CARIADO TOTAL
SANO A C A+C
02 CARIES B D B+D
TOTAL A+B C+D A+B+C+D

en la que A corresponderia al nimero de dientes (0 su porcentaje)
en los que ambas observaciones son coincidentes en que éstos
estaban sanos, B al numero de dientes considerados sanos en la
primera observaciéon y cariado en la segunda, C al nimero de
dientes en los que la observacioén inicial indicé que estaban cariados
y que en cambio fueron dignosticados como sanos en la
observacién repetida, y D al nimero de dientes en los que ambas
observaciones oinciden en que éstos estaban sanos [Nutall y Mc
Paul, 1985].

A partir de los datos que proporciona esta tabla de comparacién de

las dos observaciones (realizados en este caso por un solo

99



Aportacion al diagnéstico precoz de la caries dental L. Forner

observador) se pueden establecer los indicadores que se describen
a continuacién.

4.4.1.2.- Porcentaje de acuerdo.

La combinacién de los datos obtenidos por medio de una tabla con
la descrita nos permite establecer o definir algunas situaciones:

- grado de acuerdo: es la suma de A + B;

- grado de discrepancia: corresponde a la suma de B + C;
y partiendo de estas definiciones se dice que el porcentaje de
acuerdo (PA) es la relacidn existente entre el grado de acuerdo y el

total; o lo que es lo mismo:

grado de acuerdo A+D
PA = =
total A+B+C+D

Asi pues, el porcentaje de acuerdo es la relacién entre el niumero de

diagnoésticos coincidentes y el total de dientes examinados.
4.4 1.3.- Test kappa de Cohen [Cohen, 1960].

Corresponde a una relacién que contempla también la probabilidad

de acuerdo al azar, de acuerdo con la siguiente expresion:
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Po-Pe

| —

1-Pe

probabilidad de acuerdo al azar, y segin los datos que proporciona
la tabla de doble entrada se puede desarrollar de la siguiente

manera:

Po=A+D
Pe = [(A+C)x(A+B)] + [(B+D)x(C+D)]

con lo que la férmula del valor kappa quedaria asi:

(A+C) - {[(A+C)x(A+B)] + [(B+D)x(C+D)}}

1 - {[(A+C)x(A+B)] + [(B+D)x(C+D)1}

Cuando el valor kappa se aproxima a 1 queda de manifiesta un
grado de acuerdo que se acerca al maximo, mientras que un valor
de O indicaria que los diagnéstico se han adjudicado
aleatoriamente, es decir que no hay acuerdo entre las

observaciones [Fleiss et al, 1979].

101



Aportacion al diagnéstico precoz de la caries dental L. Forner

El valor kappa se puede clasificar en intervalos con las siguientes

valoraciones [Landis y Koch, 19771]:

0’00-0'20 acuerdo casi nulo
0'21-0'40 acuerdo leve

0'41-0'60 acuerdo moderado
0’61-0'80 acuerdo razonable
0'81-0'99 acuerdo casi total

44.2.- Determinacion de las propiedades de las pruebas
diagnésticas.

4.4.2 1.- Situacioén inicial.

Cuando se analiza la capacidad de diagnéstico de una prueba o
procedimiento dado se pretende conocer cual es su capacidad para
reflejar de una manera fidedigna quiénes son los elementos
enfermos, es decir su capacidad para reflejar la realidad del estado
salud/enfermedad. Pero, inmediatamente, se hace evidente la
necesidad de utilizar un patron bien dedefinido que sera el que nos
marque cual es la “realidad” con la que compartar los resultados de
las pruebas diagnésticas.

De esta forma, al comparar los resultados de una prueba con la

“realidad”, se nos configura una tabla de dos por dos, ya que por un
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lado el patron escogido nos dard dos alternativas: salud o
enfermedad, y la prueba diagnéstica otras dos, salud o enfermedad,
también. Y, del curce de las cuatros situaciones se generan cuatro
escenarios distintos:

- verdaderos positivos (VP), o situaciones de enfermedad que
asi han sido demostrados por la prueba;

- verdaderos negativos (VN), o situaciones de salud
identificadas como tales por el procedimiento diagnéstico empleado;

- falsos positivos (FP), cuando en una situacion de salud la
prueba sefala la existencia de enefermedad;

- falsos negativos (FN), situaciones de enfermedad no

reconocida por la prueba.

Del anadlisis de los resultados obtenidos de esta forma se pueden
establecer una serie de relaciones entre ellos que nos permiten
sacar conclusiones importantes. De las diversas alternativas de que
se disponen describiremos a continuacién las que hemos utilizado

para el analisis de los datos en el presente estudio.

4.422.- Pruebas para determinar la validez del procedimiento
diagnéstico

Miden la capacidad de un procedimiento diagnéstico para cumplir la

funcion que se le pide; requieren imprescindiblemente una
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comparacién con otro procedimiento fiable que es usado como

patrén [Thylstrup y Fejerskov, 1988].
4.4.2.2.1.- Sensibilidad

También se conoce como la fraccidn de verdaderos positivos. La
férmula para su obtencién seria la siguiente.

VP
P(V+/E+) = =FVP;
VP + FN

donde E+ representa la prevalencia de la enfermedad y equivale a:

VP + FN

P(E+) =
VP +FN + FP + VN

4.4.2.2.2 .- Especificidad.

Es la que nos reconoce los casos en los que no hay enfermedad.
Se expresa de la siguiente forma:
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VN
P(V-/E-) = - =FVN;
VN + FP

formula en la que E- significa la prevalencia de “no enfermedad”,
segun la siguiente definicion:

FP + VN
P(E-) =

VP +FN +FP + VN

4.4.2.3.- Pruebas para determinar la seguridad del procedimiento

diagnéstico.

Se trata de medir la capacidad del procedimiento diagnéstico para
predecir la ausencia o la presencia de enfermedad [Tafalla-Garcia y

Conde, 1997]. Ambos valores dependen de la prevalencia de la
~ enfermedad.

4.4.2.3.1.- Valor predictivo positivo

Es la probabilidad de tener enfermedad cuando el diagnéstico asi lo

manifiesta. Se expresa de la siguiente manera:
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VP
P+ = P(E+/V+) = ———memmemeemme
VP + FP

4.4.2.3.2.- Valor predictivo negativo

En este caso representa la probabilidad de que, cuando el test
diagnéstico ha proporcionado el dato de ausencia de enfermedad,
en efecto no exista enfermedad. Equivale a:

| VN
P- = P(E-V-) = ————.
FN + VN

4.4.3.- Razdn de verosimilitud o cociente de probabilidad

Como indica su denominacién, este parametro establece una
relacion que indica cuantas veces es mas probable la situacién de
que una prueba diagnéstica positiva se identifique con la presencia
de la enfermedad frente a la ausencia de la misma. Su expresién es
la que sigue:
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5.1.- ESTUDIO PILOTO.

Aunque en el punto 4.1 ya se desarrollaron los diferentes aspectos
del estudio piloto que se efectué previamente, se hara mencién a
continuacion a sus resultados basicos de forma mas detallada.

Las densitometrias que se obtuvieron de los diferentes tejidos
dentarios sanos fueron las siguientes (la cifra que se da es la media
de los datos obtenidos y entre paréntesis la varianza):

Esmalte:
- premolares: 7'62 (0'48)
- molares: 7°68 (0'27)
- total: 765 (0’38)
Dentina:
- premolares: 546 (0'72)
- molares: 521 (0'59)
- total: 5'33 (0’66)

- premolares: 3'42 (1'51)

- molares: 3’88 (0'55)
- total: 3'65 (1'13)
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En cuanto a los resultados referentes a las densitometrias de la

lesién similar a la caries producida de manera atrtificial, son los

siguientes:
Lesion:
- premolares: 407 (0'72)
- molares: 3'50 (0'64)
- total: 3'78 (0'73)

5.2- DETERMINACION DEL GRADO DE
INTRAOBSERVADOR.

5.2.1.- Porcentaje de acuerdo.
5.2.1.1.- Radiologia convencional.

- Radiografias “Agfa”: 0'95.
- Radiografias “Kodak”: 0'95.

5.2.1.2.- Radiologia digital.

- Presentacidon estandar: 0'89.
- Magnificaciéon: 0'89.

ACUERDO
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5.2.1.3.- Programa de apoyo al diagnéstico de caries.

- En el esmalte: 0'82.
- Enladentina: 0'92.

5.2.1.4 .- Histopatologia.

- 0'84.

5.2.2.- Test kappa de Cohen.

5.2.2.1.- Radiologia convencional.

- Radiografias “Agfa”. 0'98.
- Radiografias “Kodak”: 0'98.

5.2.2.2.- Radiologia digital.

- Presentacion estandar: 0'98.
- Magnificacién: 0°98.
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5.2.2.3.- Programa de apoyo al diagnéstico de caries.

- En el esmalte: 0'97.
- Enladentina: 0'97.

5.2.2.4 .- Histopatologia.

- 098.

Como se desprende del analisis de los datos proporcionados por
ambos tests, la fiabilidad intra-observador es muy alta, lo cual hace
mas consistentes a los resultados que siguen.

53.- PROPIEDADES DE LAS DIFERENTES PRUEBAS
DIAGNOSTICAS ANALIZADAS.

En el punto 4421 se explico como del conjunto de datos
proporcionados por las observaciones realizadas con las distintas
pruebas diagnoésticas, y tras su comparacién con un patrén (en
nuestro caso la histopatologia del diente correspondiente a la
observacién), se obtenian una serie de valores, falsos positivos y
negativos y verdaderos positivos y negativos. Con estos valores es
posible efectuar una serie de analisis cuantitativos que configuran
una informacién muy valiosa a la hora de marcar la validez de un

procedimiento diagnéstico. Asi se obtienen parametros como la
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sensibilidad, la especificidad. También, combinando los valores
citados, se consiguen parametros que indican la seguridad de una
prueba diagnéstica, son los valores predictivos, negativo y positivo.
Por ultimo, se ha afadido la razén de verosimilitud o cociente de
probabilidad.

A continuacién se describen todas estas propiedades de las
pruebas diagnosticas para los siguientes procedimientos:
radiografia convencional y radiologia digital y programa Logicon de
apoyo al diagnéstico de caries. En todas ellas se daran los
resultados divididos tal y como se produjeron las observaciones, es
decir, los datos proporcionados por las superficies distales de los
dientes, los producidos por las superficies mesiales, y los que se
han obtenido observando las superficies oclusales; también se han
calculado los resultados de las caras proximales en su conjunto.

5.3.1.- Radiografia convencional.

5.3.1.1.- Radiografias “Agfa’.
- Mesial:
- Sensibilidad = 19%.
- Especificidad = 93%.
- Valor predictivo positivo = 57%.
- Valor predictivo negativo = 70%.
- Cociente de probabilidad = 2'71.
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- Qclusal:

Sensibilidad = 2%.
Especificidad = 99%.
Valor predictivo positivo = 67%.

Valor predictivo negativo = 47%.

Cociente de probabilidad = 2.

- Distal:

Sensibilidad = 17%.
Especificidad = 89%.
Valor predictivo positivo = 38%.

Valor predictivo negativo = 74%.
Cociente de probabilidad = 1'55.

- Proximal:

Sensibilidad = 18%.
Especificidad = 91%.
Valor predictivo positivo = 47%.

Valor predictivo negativo = 72%.

Cociente de probabilidad = 2.

5.3.1.2.- Radiografias “Kodak”.

- Mesial:

Sensibilidad = 14%.
Especificidad = 98%.
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- Valor predictivo positivo = 82%.
- Valor predictivo negativo = 70%.
- Cociente de probabilidad = 7.
- Oclusal:
- Sensibilidad = 0%.
- Especificidad = 96%.
- Valor predictivo positivo = 0%.
- Valor predictivo negativo = 0°'01%.
- Cociente de probabilidad = 0.
- Distal:
- Sensibilidad = 19%.
- Especificidad = 91%.
- Valor predictivo positivo = 45%.
- Valor predictivo negativo = 75%.
- Cociente de probabilidad = 2'11.
- Proximal:
- Sensibilidad = 16%.
- Especificidad = 95%.
- Valor predictivo positivo = 58%.
- Valor predictivo negativo = 72%.
- Cociente de probabilidad = 3'2.
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5.3.2.- Radiologia digital.

5.3.2.1.- Presentacion normal.

- Mesial:

- Sensibilidad = 17%.
Especificidad = 85%.
Valor predictivo positivo = 37%.

Valor predictivo negativo = 68%.
Cociente de probabilidad = 1'13.
- Oclusal:

- Sensibilidad = 4%.
Especificidad = 94%.
Valor predictivo positivo = 44%.

Valor predictivo negativo = 46%.
Cociente de probabilidad = 1'67.
- Distal:

- Sensibilidad = 21%.
Especificidad = 81%.
Valor predictivo positivo = 29%.

Valor predictivo negativo = 73%.
Cociente de probabilidad = 1'53.
- Proximal:

- Sensibilidad = 19%.

- Especificidad = 83%.
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- Valor predictivo negativo = 70%.
- Cociente de probabilidad = 1'12.

Valor predictivo positivo = 32%.

5.3.2.2.- Magnificacion.

- Mesial:

Sensibilidad = 19%.
Especificidad = 79%.
Valor predictivo positivo = 31%.

Valor predictivo negativo = 67%.

Cociente de probabilidad = 0'9.

- Oclusal:

Sensibilidad = 3%.
Especificidad = 91%.
Valor predictivo positivo = 27%.

Valor predictivo negativo = 45%.
Cociente de probabilidad = 0'33.

- Distal:

Sensibilidad = 32%.
Especificidad = 71%.

Valor predictivo positivo = 3%.

Valor predictivo negativo = 73%.
Cociente de probabilidad = 1’10.
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- Proximal:

Sensibilidad = 25%.
Especificidad = 75%.

Valor predictivo positivo = 30%.
Valor predictivo negativo = 70%.
Cociente de probabilidad = 1.

5.3.3.- Programa de apoyo al diagnéstico de caries “Logicon”.

5.3.3.1.- Diagnésticos de lesiones en el esmalte:

- Mesial:

Sensibilidad = 19%.
Especificidad = 78%.

Valor predictivo positivo = 30%.
Valor predictivo negativo = 66%.
Cociente de probabilidad = 0'86.

- Distal:

Sensibilidad = 21%.
Especificidad = 80%.

Valor predictivo positivo = 22%.
Valor predictivo negativo = 71%.
Cociente de probabilidad = 1'05.
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- Proximal:

Sensibilidad = 20%.
Especificidad = 75%.
Valor predictivo positivo = 26%.

Valor predictivo negativo = 68%.

Cociente de probabilidad = 0'8.

5.3.3.2.- Diagnésticos de lesiones en la dentina:

- Mesial:

Sensibilidad = 15%.
Especificidad = 84%.
Valor predictivo positivo = 16%.

Valor predictivo negativo = 82%.
Cociente de probabilidad = 0'94.

- Distal:

Sensibilidad = 31%.
Especificidad = 81%.
Valor predictivo positivo = 20%.

Valor predictivo negativo = 88%.
Cociente de probabilidad = 1'63.

- Proximal:

Sensibilidad = 22%.
Especificidad = 82%.
Valor predictivo positivo = 18%.
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- Valor predictivo negativo = 84%.
- Cociente de probabilidad = 1'22.

Las tablas con los resultados obtenidos de las observaciones con
las pruebas diagnésticas senaladas hasta aqui, y que han servido
de base para el célculo de los valores enumerados, se encuentran
en el anexo que cierra este trabajo.

5.4.- LA EXPLORACION CLINICA.

5.4.1.- La inspeccidn visual:

- Sensibilidad = 0'64%.

- Especificidad = 0'79%.

- Valor predictivo positivo = 0'78%.

- Valor predictivo negativo = 0'65 %.
- Cociente de probabilidad = 3'05.

5.4.2.- La exploracidén con sonda:

- Sensibilidad = 0'26%.

- Especificidad = 0'93%.

- Valor predictivo positivo = 0'82%.
- Valor predictivo negativo = 0'53%.
- Cociente de probabilidad = 3'71.
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1.- SOBRE LA METODOLOGIA.

Las lesiones similares a la caries, esto es, producidas
artificialmente, cuando se comparan con lesiones naturales de
.cari‘es. _de _la misma profundidad son mas faciles de ser
diagnosticadas [Kang et al, 1996a], pudiéndose establecer incluso,
aunque de una manera grosera, una tabla de equivalencias para
poder establecer las similitudes entre unas y otras con el fin de
comparar adecuadamente los trabajos de investigacién realizados
con lesiones artificialmente constituidas. Por lo tanto, las
conclusiones derivadas del uso experimental de este tipo de
lesiones deben ser contempladas en sus propios condicionantes
exclusivamente, ya que si el disefio no contempla la posibilidad de
la extrapolacién, no deben ser extraidas consecuencias clinicas

totalmente acordes con la de tales estudios.

Los mismos autores [Kang et al, 1996a] compararon la capacidad
de diferenciar caries naturales y lesiones mecanicas producidas
artificalmente, similares a las de caries. Establecieron que, usando
un sistema radiografico mediante captacion digital de imagenes
(Computed Dental radiography —Shick Industries-), se diagnosticaba
mas facilmente (74% vs 67%) las lesiones artificiales que las
lesiones naturales de caries, y que éstas tendian a ser mejor
diagnosticadas cuanto mayor era la profundidad de la lesién. En

general, la utilizacién de este sistema digital discriminé menos entre
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lesiones artificiales y lesiones reales de caries que cuando se

emplearon peliculas radiograficas convencionales.

Digitalizando imagenes radiograficas y comparando este
procedimiento con otros como la inspeccion visual, las radiografias
convencionales y la xerorradiografia, se encuentra que la radiologia
digital detecta sobre el 70% de lesiones dentinarias profundas en
contraste con el 45% de los otros métodos radiolégicos, sin

incrementar los falsos positivos en dientes sanos [Wenzel et al,
1991].

En la primera versién del RVG, los autores reconocian que la
resolucidén obtenida era levemente inferior a la de una radiografia
convencional, pero que gracias a la posibilidad de magnificar la
imagen se podian obtener buenas imagenes diagnésticas. La
posibilidad de mejorar el brillo y el contraste es otra mejora sobre la

observacién visual de una radiografia convencional [Mouyen et al,
1989].

La visualizaciéon de una radiografia se ve influenciada por multitud
de factores fisicos y técnicos [Grodngahl y Hollender, 1988] como
son: los dependientes de la emisién de rayos X, en funciéon de su
kilovoltaje, miliamperaje, tiempo de exposicion y factores
geométricos como la distancia entre el foco y la pelicula o la

direccién (inclinaciébn mesio-distal u ocluso-gingival) del tubo del
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aparato generador de rayos; la cantidad de pérdida mineral que ha
tenido lugar en el diente y su extensién no sélo en profundidad
(hacia el complejo dentino-pulpar), sino también en los sentidos
ocluso-cervical y vestibulo-lingual/palatino; el tipo de pelicula
radiogréfica; las condiciones de procesamiento (revelado, fijado,
conservacion); y, las condiciones de observacion, influidas a su vez
por otros muchos aspectos, la capacidad visual del observador y su
experiencia previa en la interpretacion de imagenes radiograficas y
méas concretamente de imagenes radiograficas de caries de poco
tamano, la potencia y calidad del negatoscopio, la iluminacién
ambiental, el uso o de algun modo de magnificaciéon (lupa, gafas de
aumento, visor de diapositivas portatil, ...) o no. Todo esto significa
que la, aparentemente sencilla, operacion de “ver’ una radiografia
puede conducir a importantes errores diagnésticos en el caso de no
controlar los mencionados factores que influyen en la observacién.
A este respecto, un reciente trabajo [Cederberg RA et al, 1988]
muestra como, para el caso del diagnéstico de lesiones producidas
artificalmente (como fue la situacién de nuestro estudio piloto), la
iluminacién de fondo que rodea al observado no tiene efecto alguno
sobre la capacidad diagnéstica de aquél; hay que tener presente
que en el mencionado trabajo se manejaron imagenes procesadas
digitalmente -Digora- y también por métodos convencionales -
Ultraspeed y Ektaspeed Plus-; esto hace pensar que probablemente

tampoco tenga este factor tanta influencia en la toma de dicisiones
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diagnésticas ante un investigador experimentado en situaciones

reales de patologia cariosa.

Un factor que se ha aducido como importante es el tamaﬁo‘ del
punto focal del generador de rayos X, el cual es de gran interés,
vin.fIvaenvdvo de'ci'si\'/a.méhté env Ia ca.péci.déd' dé 'di'sc'rirhihér entre dos
puntos muy préximos por parte del apartado de rayos X [Sprawls,
1977]; tanto es asi que la Academia Americana de Radiologia Oral
y Maxilofacial recomend6é la revision anual de los equipos
radiolégicos en este sentido como medida de control de calidad de
las instalaciones [AAOMR, 1983]; pero este factor no es
transcendente para el diagnéstico de caries [Platin et al, 1996],
motivo por el cual este parametro no ha sido considerado en

nuestro estudio.

En nuestro caso hemos intentado hacerlo en aquellos factores en
los que es mas factible su control. Asi, se ha utilizado un Gnico
emisor de rayos X, obviamente con unas caracteristicas fisico-
mecanicas conocidas y estables, y se ha controlado la emisién en
cuanto al tiempo, distancia focal y posicion como se ha descrito en
el apartado correspondientea la metodologia; las caracteristicas de
la placa y del captador digital tampoco han sufrido variaciéon a lo
largo del estudio y sus caracteristicas ya citadas; para evitar una de
las mayores fuertes de errores en la produccion de imagenes

radiograficas se ha utilizado en todo momento un procesador
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automatico para obtener condiciones similares en todas las
peliculas radiograficas obtenidas, por su parte la obtencién de
imagenes digitales prescinde de estos pasos, aunque, debido a las
posibilidades de modificar y. mejorar la imagen, ésta ha sido
ecualizada bajo unos parametros constantes de manera que se.
obtuviera la mejor imagen posible bajo unos determinantes
conocidos y normalizados; de la misma manera, la imagen obtenida
por captacién digital evita los problemas de visualizacién, pero en el
caso de las radiografias, donde esto no ocurre se optd por
efectuarla de una manera lo mas uniforme y sencilla posible, es
decir con un negatoscopio, que fue considerado como util para
estos fines, con la luz ambiental anulada (tinica forma de conseguir

tener este factor controlado) y sin magnificacién.

Hay otros factores dificiles de controlar, como es la propia
percepcidn sensorial del observador. En este sentido, lo que se hizo

fue a un Gnico observador y determinar el error intraobservador.

La profundidad, extension de la caries, e intensidad de
desmineralizacién, son variables en cada caso y es lo que permite

llevar a cabo un estudio diagnéstico de este tipo.
El tipo de pelicula utilizado para la realizacién de las radiografias

por la técnica convencional no es un factor que influya en los

resultados finales, de ahi que no se haya empleado en el presente
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trabajo peliculas diferentes, excepto en los grupos sefialados. Esta
aseveracion fue confirmada recientemente determinando Ila
exactitud diagnéstica de diversas peliculas de nueva introduccién
(Ektaspeed Plus —Kodak- y Agfa M2 Comfort ~Agfa Gevaert N.V.-)
frente a peliculas ya clasicas como las de Kodak Ultra-Speed y
Ektaspeed [Hinze et al, 1996], aprecidndose como las curvas
operativas caracteristicas de operador tenian un rango entre 0’764
(Kodak Ultra-Speed) y 0800 (Kodak Ektaspeed) para caries
oclusales y entre 0’550 (Kodak Ultra-Speed) y 0'550 (Kodak
Ektaspeed Plus) para superficies proximales, con lo que se
concluyé que no habia diferencias estadisticamente significativas

entre las peliculas analizadas.

Un factor que puede influir en los procedimientos diagndsticos
basados en el tratamiento digital de la imagen esta constituido por
el tamano de los pixels. Un estudio llevado a cabo al respecto
[Schrout et al, 1996] orientado hacia la pérdida de esmalte asi lo
sugiere, comparando imagenes de 59 y 200 pm, aunque los propios
autores sefialan que se trata de un trabajo preliminar y que sus

conclusiones no deben extenderse a los estudios sobre caries.

Se han descrito técnicas para mejorar la calidad de las pruebas
diagnésticas, una de ellas es el “audit”, se trata de un proceso
ciclico de evaluaciéon, mejora y re-evaluaciéon [Russell y Helms,

1990] que ademads de su uso general en Medicina [Lembcke, 1956]
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también ha sido usado en Estomatologia [Forte y Richardson,
1990]; pero, en un reciente estudio sobre su influencia sobre el
diagnéstico de caries oclusales con diversos observadores [Cayley
y Holt, 1997] se ha comprobado como no aumentan los valores del
test x inter-examinador, aunque si parece mejorar la capacidad -
intra-observador para la reproducciéon del diagnéstico, no obstante,
los autores sugieren que debe ser mas ampliamente estudiado y

que el tiempo excesivo que consume el procedimiento es un
inconveniente.

Los sistemas de radiologia digital permiten la modificacién y el
andlisis de las imagenes para intentar mejorar la capacidad
diagnéstica de estos equipos; aunque esta posibilidad parece obvia,
ciertos estudios experimentales han tratado de precisar cual es el
alcance real de esas facilidades técnicas. Mientras que las
modificaciones en las funciones basicas de todos los sistemas de
radiologia digital no parece que aporten gran cosa sobre los datos
que proporcionan las imagenes directas digitales [Kullendorf y
Nilsson, 1996]; en cambio, la magnificacién de la imagen inicial,
funcién que también incorporan desde sus inicios los equipos
digitales de radiologia, si que aumenta significativamente la
exactitud diagnéstica de lesiones proximales de caries frente a las
imagenes, también obtenidas mediante captacién digital, sin

aumentar [Svanaes et al, 1996].
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6.2.- SOBRE LOS RESULTADOS.

La utilidad de las curvas ROC son utiles no sélo para poder

estudiar criterios de coste en las pruebas diagnésticas; asi, si lo que
se quiere es maximizar la proporciéon de situaciones correctas o lo
que es lo mismo, la suma de la sensibilidad y la especificidad,
entonces lo que se llama el “punto de corte” 6ptimo se situaria hacia

las proximidades del angulo superior izquierdo [Doménech, 1996].

En nuestro caso hemos preferido utilizar el cociente de probabilidad
o razén de verosimilitud que también relaciona la sensibilidad con la
especificidad [Jaesche et al, 1994b] ya que con sblo 4 puntos de
corte (los valores que se adjudican a las diversas intensidades o
grados de manifestacion de la caries, ya sean radiologicos, clinicos

o amatomopatolégicos) creemos que las curvas son poco definidas.

Son pocos los trabajos publicados sobre las mas recientes
aportaciones diagnésticas en cuanto a radiologia digital;
seflalaremos el de Russell y Pitts (1993) que compararon
radiografias de aleta de mordida con RVG en modo basico
estudiando superficies oclusales y proximales. Coinciden con
nuestros resultados en lo que hace referencia a la especificidad y al

valor predictivo positivo en superficies proximales, y da datos mas
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elevados de sensibilidad y de valor predictivo positivo en caries
oclusales. Respecto a la sensibilidad la da como menor en caras
proximales para la radiografia convencional e inferior a la nuestra
para la RVG. Son de destacar los altos valores que da este autor
para la sensibilidad en caras oclusales (12 para radiografias de
aleta de mordida con pelicula D-Speed y el mismo valor para las
peliculas E-Speed, y 15 para la RVG basica) frente a los valores
obtenidos en nuestro caso (2 para radiografias Agfa, 0 para las
peliculas Kodak y 4 para la RVG en su formato basico).

Heaven et al. (1994), al utilizar el sistema ya descrito de diagnéstico
por medio del apoyo de un programa informatico (CariesFinder), si
ve diferencias significativas entre el procedimiento que muestrany
el método radiografico convencional con peliculas D-Speed. Este
procedimiento diagnédstico es el mas similar al utilizado en el
presente trabajo (Logicon), de todas formas es dificil establecer
comparaciones debido a las diferencias entre ambos sistemas y a la
ausencia de publicaciones posteriores sobre el mencionado
programa u otros.

De los resultados obtenidos se desprende que la radiologia dental
por captacién digital usada para el diagnéstico de caries es
perfectamente utilizable y que en cuanto a los programas
informatizados de apoyo al diagnéstico es necesario continuar el
proceso investigador.
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CONCLUSIONES

Lliure és el color de la veritat -

Colors
Donovan



Tras haber obtenido los resultados que se han descrito en el
capitulo 5, y una vez analizados, cabe sefalar las siguientes
conclusiones, respondiendo asi a los objetivos planteados:

1.- Las radiografias convencionales presentan una sensibilidad
similar a las imagenes obtenidas mediante radiologia por captacion
digital, excepto cuando se emplea la funcién de magnificacién en
estas ultimas, situacidbn que mejora la sensibilidad. Todo ello en
superficies proximales. En las caras oclusales, aunque las
diferencias son minimas, las imagenes obtenidas digitalmente

muestran mayor sensibilidad.

2.- La radiologia digital muestra menor especificidad en cualquiera
de las situaciones observadas en la apreciacion de lesiones tanto

proximales como oclusales.

3.- Los valores predictivos son superiores para las peliculas
radiograficas convencionales. Lo mismo ocurre con los cocientes de
probabilidad. En ambos casos para observaciones de caras
proximales.

4.- Los cocientes de probabilidad son mayores en las peliculas

radiograficas que en las imagenes digitales cuando se observan
lesiones proximales.
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5.- La exploraciéon clinica simple, la inspeccién visual y la
exploracién con sonda, presenta una baja sensibilidad y una alta
especificidad. Entre ambas técnicas, la inspeccién visuai muestra
un valor predictivo positivo menor mientras que su valor predictivo
~ negativo es mayor, pudiéndose establecer unos cocientes de
probabilidad similares.

En definitiva, podemos sefalar que las pruebas para determinar la
validez y la seguridad de los procedimientos diagnésticos
configuran situaciones no muy distantes entre si para la radiologia
convencional y la digital.

En cuanto al analisis efectuado del programa Logicon de apoyo al
diagnéstico de caries, basado en la captacién digital de las
imagenes se puede decir que es util para los fines que persigue,
aunque no mejora la exactitud diagnéstica de los procedimientos
clasicos (radiografias). Las imagenes de lesiones cariosas
obtenidas sobre soporte de pelicula radiografica son, en nuestra
opinién, las de eleccidn para establecer el diagnéstico de caries.
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Como complemento al punto 5.3, en el que se dan los resultados
finales de los tests a los que se han sometido las diferentes pruebas
diagnésticas evaluadas, se presentan seguidamente las tabias con

los valores obtenidos para las siguientes pruebas diagnésticas:

- radiografias “Agfa”,

- radiografias “Kodak”,

- radiovisiografia en presentacion estandar,

- radiovisiografia con magnificacion de la imagen,
- diagnésticos del programa Logicon en esmalte,
- diagnésticos del programa Logicon en dentina, y
- hallazgos histopatolégicos.

En las mencionadas tablas se mostraran los valores en las
diferentes combinaciones de las pruebas diagndsticas citadas
cuando son comparadas con el patrén histopatoldgico. La fila
superior marca el patrén en sus 5 grados, como se ha descrito en la
seccion correspondiente, la primera de las columnas se refiere a los
5 grados que pueden presentar las pruebas diagnésticas. Dentro de
cada cruce fila/columna se presentan los siguientes datos (de arriba
a abajo):
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- nimero de elementos,
- porcentaje en su fila,
- porcentaje en su columna,

- porcentaje del total.

Al final de cada fila y columna aparecen también sus totales

parciales.

Las tablas diferencian entre las observaciones realizadas en las
superficies mesial, oclusal, y distal, excepto para el programa
Logicon con el que no se realizan diagnésticos oclusales. Algunas
combinaciones no aparecen por falta de elementos. Hay que
mencionar que en el caso de las superficies oclusales sélo se
detecté la presencia o ausencia de caries, adjudicandosele en este
ultimo caso el valor de 3, ya que es con ese grado cuando se
pueden distinguir con claridad las lesiones.

Los datos referentes al programa de apoyo al dignéstico de caries
Logicon se presentan de forma diferente. La columna de la
izquierda sefiala los valores que puede tomar la probabilidad de
tener caries (ya sea en esmalte o en dentina) de 0 a 1, que en las
tablas vienen expresados como de 1 a 10. En las filas se han
simplificado los valores de la histopatologia de forma que, para los
diagnéstico en el esmalte se contemplan sélo los valores de los
grados 0, 1 y 2, ya que los grados »3 y 4 representan valores de
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caries en dentina; por su parte los diagndsticos de caries en dentina
solo muestran los valores 3 y 4, légicamente, que son los que
corresponden en este caso.
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ANEXO 1

Radiografias “Agfa”. Superficie mesial.

RXAM

Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct

,00

Column
Total

HPM

129
67,2

19

10

24
14,0
80, 0
12, 5

L Forner.

Row

4,00 Total

3 171

1,8 89,1
75,0
1,6

15

7,8

4

2,1

1 2

50.0 1,0
25.0
/5

4 192

2,1 100, 0
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ANEXO 2

Radiografias ‘Agfa”. Superficie distal.

Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct

00

RXAD

2,00

Column
Total

HPD
00 1,00

124 18

73,8 10,7

89,2 90,0

64, 6

72,7

57,1

75, 0 25,0
50,0

139 p.|)

72,4 10, 4

L Forner.

Row
Total

168
87,5

5,7

192
100, 0
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ANEXO 3

Radiografias “Agfa”. Superficie oclusal.

HPO
Count
Row Pct
Col Pct N ROW
Tot Pct oo m 00 2,00 g oo 00 Total
RXAO
oo 88 18 37 42 4 189
46, 6 9,5 19,6 22,2 2,1 98, 4
98, 9 100, O 100, O 97,7 80,0
45, 8 9,4 19,3 21, 9 2,1
3,00 1 1 1 3
33, 3 33,3 33,3 1,6
1,1 2,3 20,0
,5 ,5 ,5
Column 89 18 37 43 5 192
Total 46, 4 9,4 19, 3 22,4 2,6 100,0
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ANEXO 4

Radiografias “Kodak”. Superficie mesial.

HPM
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct ,00 % oo 00 3, 00 00 Total
RXKM

,00 127 16 9 26 3 181
70,2 8,8 5,0 14, 4 1,7 94, 3

98, 4 84,2 90, 0 86, 7 75,0

66, 1 8,3 4,7 13,5 1,6
1,00 2 2 3 7
28, 6 28, 6 42, 9 3,6

1,6 10,5 10, 0
1,0 1,0 1,6
2,00 1 1 2
50, 0 50, 0 1,0
5,3 10, 0
5 '5
I

3,00 1 1 2
50,0 50.0 1,0

3,3 25.0

,5 ,5

- . J

Column 129 19 10 30 4 192
Total 67,2 9,9 5,2 15, 6 2,1 100, 0
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ANEXO 5
Radiografias “Kodak”. Superficie distal.

HPD
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct ,00 1,00 2, 00 3,00 4,00 Total
RXKD
,00 127 18 4 20 1 170
74,7 10, 6 2/4 11,8 .6 88,5
91, 4 9, 0 57,1 83, 3 50,0
66,1 9,4 2,1 10, 4 5
1,00 10 1 1 3 15
66, 7 6,7 6,7 20,0 7,8
7.2 5,0 14,3 12,5
5.2 .5 /5 1,6
2,00 2 1 3
66, 7 33, 3 1/6
28, 6 4,2
1/0 ,5
3,00 2 2
100, 0 1,0
1/4
1/0
4,00 1 1 2
50,0 50.0 1/0
5,0 50.0
5 : 5
Column 139 p. ) 7 24 2 192
Total 72,4 10, 4 3,6 12, 5 1,0 100,0
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ANEXO 6

Radiografias “Kodak™. Superficie oclusal.

Count i
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct 00 1,00 3, 00 0 Total
RXKO
00 85 18 37 5 43 188
1 22,9 97, 9
95, 5 100, 0 100,0 i 100,0 100,0
44,3 19,3 i 22,4
3,00 4
100, 0 21
Column 89 18 37 43 5 192
Total 46, 4 9,4 19,3 22, 4 2,6 100, 0
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ANEXO 7

RadioVisioGrafia en presentacion estandar. Superficie mesial.

HM
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct oo 1, 00 2, 00 3, 00 00 Total
RVGM
0o 110 17 9 22 4 162
67, 9 10, 5 5.6 13, 6 2,5 84, 4
85, 3 89, 5 90,0 73,3 100, 0
57,3 8,9 4.7 11, 5 2,1
1,00 8 1 1 5 15
53,3 6,7 6,7 33,3 7,8
6,2 5,3 10, 0 16, 7
4,2 )5 ,5 2,6
2,00 4 1 1 6
66, 7 16. 7 16,7 3,1
3.1 5,3 3,3
2.1 ,5 .5
4 oo 7 2 9
77, 8 22,2 4,7
5, 4 6,7
3,6 1,0
Column 129 19 10 30 4 192
Total 67,2 9,9 5,2 15, 6 2,1 100,0
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ANEXO 8

L. Forner.

RadioVisioGrafia en presentacion estandar. Superficie distal.

HPD
Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct
e o 12
72,7
80, 6
58, 3
1,00
58, 3
2,00
62, 5
3,00
84, 6
4,00
Column 139
Total 72, 4

1,00
18

11/7
90,0

10, 4

2,00

100,0

2,0

24
12, 5

Row
4,00 Total

154

80,2
100,0
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ANEXO 9

RadioVisioGrafia en presentacion estandar. Superficie oclusal.

HPO
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct 00 1, 00 2, 00 3, 00 A4 00 Total
RVGO
oo 84 18 35 41 5 183
45, 9 9,8 19,1 22,4 2,7 95, 3
9, 4 100, O 94, 6 95,3 100,0
43,8 9,4 18,2 21,4 2,6
3,00 5 2 2 9
55, 6 22,2 22,2 4,7
5,6 5,4 4,7
2,6 1,0 1,0
Column 89 18 37 43 5 192
Total 46, 4 9,4 19,3 22,4 2,6 100, O
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ANEXO 10
RadioVisioGrafia con magnificacion. Superficie mesial.

HPM
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct ,00 1,00 2,00 3,00 4,00 Total
,00 102 16 10 21 4 153
66, 7 10, 5 6,5 13,7 2,6 79,7
79.1 84,2 100, O 70,0 100,0
53.1 8,3 5,2 10, 9 2,1
1, 00 9 1 2 12
75, 0 8, 3 16,7 6,3
7,0 5 3 6,7
4,7 ,5 1,0
2,00 9 2 2 13
69, 2 15, 4 15, 4 6,8
7,0 10, 5 6,7
4,7 1,0 1,0
3, 00 8 5 13
61, 5 38, 5 6, 8
6,2 16, 7
4,2 2,6
4,00 1 1
100, O ,5
,8
,5
Column 129 19 10 30 4 192

Total 67,2 9,9 5,2 15, 6 2,1 100, O



Aportacion al diagnostico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 11

RadioVisioGrafia con magnificacion. Superficie distal.

HPD
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct ,00 it 00 2,00 4 oo 00 Total
oo 59 16 6 13 1 135
73,3 11,9 4,4 9,6 .7 70, 3
71,2 80, 0 85, 7 54,2 50, 0
51, 6 8,3 3,1 6,8 /5
& oo 14 2 1 4 1 22
63, 6 9,1 4,5 18,2 4,5 11,5
10, 1 10, O 14,3 16, 7 50,0
7,3 1,0 ,5 2,1 ,5
2, 00 3 1 2 6
50, 0 16, 7 33,3 3,1
2,2 5,0 8,3
1,6 ,5 1,0
3,00 20 1 4 25
80,0 4.0 16,0 13, 0
14, 4 5.0 16, 7
10,4 ,5 2,1
oo 3 1 4
75,0 25,0 2,1
2,2 4,2
1,6 ,5
Column 139 20 7 24 2 192
Total 72,4 10, 4 3,6 12,5 1,0 100,0
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L Forner.
RadioVisioGrafia con magnificacién. Superficie oclusal.
HPO
Count
Row Pct
Col Pct Row
Tot Pct ,00 1,00 2, 00 3,00 4,00 Total
,00 81 18 35 42 5 181
44, 8 9,9 19,3 23,2 2,8 94, 3
91,0 100,0 94, 6 97,7 100,0
42,2 9,4 18,2 21, 9 2,6
3,00 8 2 1 11
72,7 18,2 9,1 5,7
9,0 5,4 2,3
4,2 1,0 5 :I
Column 89 18 37 43 5 192
Total 46,4 9,4 19, 3 22, 4 2,6 100,0
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ANEXO 13

Logicon aplicado en esmalte. Superficie mesial.

Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct

00

2,00

4,00

9,00

Column
Total

89
82,4
69,0
56, 3

100,0

50,0

71,4

100,0

100,0

50,0

80,0

100,0

100,0

50,0

20
87,0

Ll
129
81,6

00

68, 4

50,0

100,0

50, 0

50,0

19
12,0

60,0

14,3 44
10

23
14,6
20,0

10 158
6,3 100,0

L. Forner.
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ANEXO 14

Logicon aplicado en esmalte. Superficie distal.

HPD
Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct 00 i 1,00 2,00
LED
00 $ 112
76, 8 17.0 67,5
61, 9 95.0 100,0
1, 4
1,00 2
100,0 1,2
1, 50 3
100,0 1,8
2,00 4
100, 0 2,4
3,00 3
100, 0 1,8
2
100, 0 1,2
4, 50 1
100,0 ,6
5,00 5
100,0 3,0

5,50 1

100,0

6,00 a
100,0 ’

100,0 ,6
00 2
100,0 1,2
50
100, 0
4
9,00 27 1 28
96, 4 3,6 16, 9
19 4 5, %
16, 3 ,
Column 139 20 7 166
Total 83,7 12,0 4,2 100, 0
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ANEXO 15

Logicon aplicado en dentina. Superficie mesial.

HPM
Count
Row Pct
Col Pct ROW
Tot Pct 3,00 4,00 Total
,00 24 3 27
88, 9 11,1 79, 4
80, 0 75, 0
70, 6 8,8
3,00 2 2
100,0 5,9
6,7
5,9
g oo 1 1
100,0 2,9
3,3
2,9
g8 oo 3 1 4
75.0 25, 0 11,8
10.0 25,0
8,8 2,9
Column 30 4 34

Total 38,2 11,8 100, O



Aportacion al diagnéstico precoz de la caries dental

ANEXO 16

Logicon aplicado en dentina. Superficie distal.

HPD
Count
Row Pct
Col Pct
Tot Pct 3, 00 4,00
,00 16 1
94,1 5,9
66, 7 50, 0
61, 5 3,8
4,00 1
100,0
4,2
3,8
5, 00 1
100,0
50,0
3,8
8, 00 7
100,0
29,2
26, 9
Column 24 2
Total 92, 3 7,7

Row
Total

17
65, 4

26
100, 0

L. Forner.
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