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A Ma. Carmen

Tu risa

Quítame el pan, si quieres, 
quítame 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 alegría, 
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 buscándome 
y abre para mí todas 
las puertas de la vida.

Amor mío, en la hora 
más oscura desgrana 
tu risa, y si de pronto 
ves que mi sangre mancha 
las piedras de la calle, 
ríe, porque tu risa 
será para mis manos 
como una espada fresca.

Junto al mar en otoño, 
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.

Ríete de la noche, 
del día, de la luna, 
ríete de las calles 
torcidas de la isla, 
ríete 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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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Fomer

1.1.- PREÁMBULO.

Cuando se estudia una enfermedad, una entidad nosológica, 

se intenta obtener el máximo 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 íntima perspectiva, y en segundo término de la exploración 

clínica, procedimiento amplio que comprende desde la 

inspección visual, hasta las más complejas y avanzadas 

técnicas complementarias, pasando por las clásicas palpación 

y percusión. La primera de las fuentes descritas nos 

proporciona datos de carácter subjetivo, los síntomas, mientras 

que la segunda nos proporciona datos objetivos, reproducibles 

a veces, y en muchas ocasiones medibles, son los signos 

[Casas y Salmerón, 1974]. Tanto la sintomatología como la 

semiología, conjunto de manifestaciones clínicas del proceso 

nosológico, permiten establecer un juicio diagnóstico, con el 

cual se puede situar a aquél, de una forma nosotáxica, en el 

marco de un grupo de enfermedades, y así clasificar y definir la 

enfermedad que se tiene delante. Pero el diagnóstico 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 etiología de la enfermedad. Todo 

ello, en su conjunto, hace que el diagnóstico 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 

según la fase de desarrollo de la propia enfermedad, y dirigido, 

no sólo a la mejora de signos y síntomas, sino también a hacer 

frente al agente etiológico responsable de la misma; pero, 

además desde un juicio diagnóstico, se puede establecer un 

juicio pronóstico, vale decir, permite hacer una inferencia de 

cuál va ser la evolución de la enfermedad, su respuesta al 

tratamiento, sus posibles complicaciones, y, en su caso la 

aparición de secuelas predecibles.

Ya desde la antigüedad más remota, las personas dedicadas a 

cuidar de la salud de la comunidad han desarrollado y 

perfeccionado medios e instrumentos para propiciar un 

diagnóstico de las enfermedades lo más exacto y amplio 

posible, según las perspectivas que se acaban de exponer. 

Actualmente se siguen produciendo notables esfuerzos en este 

terreno, en el que todavía queda muchísimo por hacer.

En el ámbito de la patología dentaria, y concretamente en el de 

la caries dental, el papel del diagnóstico es incuestionable. De 

una manera pareja a los criterios médicos generales, las pautas 

diagnósticas odontológicas han valorado los mismos aspectos.

3
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La sintomatología de la patología dentaria de manera general y 

de la caries dental en particular muestra dos grandes 

elementos comunes y característicos: la destrucción y 

consiguiente pérdida de tejidos dentarios, y el dolor. Por lo que 

a la semiología se refiere, la inspección visual, la palpación y la 

percusión han sido herramientas básicas para el diagnóstico 

odontológico, de la misma manera que en el conjunto de la 

Medicina, incluso, siguiendo este camino parejo, se llegó a 

desarrollar un sistema de auscultación dental (descrito por 

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

Pero, en Odontología, como también ocurre en otras ramas de 

las Ciencias de la Salud, la aparición de las técnicas de 

diagnóstico por la imagen han supuesto un hito decisivo en el 

progreso de los procedimientos diagnósticos, y con ellos de los 

mecanismos de control de la enfermedad. A partir de la 

incorporación de la radiología al armamentarium diagnóstico 

no han cesado los avances en este terreno hasta llegar a las 

sofisticadas técnicas, invasivas o no, con las que contamos hoy 

de forma prácticamente cotidiana.
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1.2-  EL DIAGNÓSTICO EN CARIOLOGÍA. ANÁLISIS DEL 

SUBSTRATO.

Antes de establecer cuáles son los objetivos que nos 

marcamos en el presente estudio queremos mostrar cuáles son 

los métodos diagnósticos utilizados en la actualidad y cuáles 

son posibilidades y sus limitaciones para, a partir de esos 

datos, poder hacer una revisión bibliográfica de los trabajos de 

los autores contemporáneos que han trabajado y continúan 

trabajando en el apasionante mundo del diagnóstico de la 

caries en general, y en particular del diagnóstico por la imagen 

en todas sus vertientes, pero concretamente en los aspectos 

más cercanos a los intereses que se propone este estudio. 

Pero, de forma previa a todo ello es conveniente señalar, 

aunque sea de una manera somera cuál es el objeto de nuestro 

diagnóstico 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 significación de los 

diferentes procedimientos diagnósticos en cariología.
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La caries dental: el substrato etiológico.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, pero que 

requiere de la concurrencia simultánea de una serie de 

condiciones para que llegue a desarrollarse. Así pues, no es 

fácil dar una definición correcta de esta enfermedad, aunque 

por otra parte puede que tampoco sea necesario hacerlo, como 

así hacen algunos autores [Thylstrup y Fejerskov, 1988]. La 

definición dada corresponde a un modelo etiológico ya que a 

continuación se tratará este aspecto. Otros autores, en cambio 

resaltan la vertiente anatomopatológica de destrucción de los 

tejidos dentarios mineralizados [Newbrun, 1984; y, Silverstone 

et al., 1985a]. Precisamente, la etimología de la palabra caries 

lleva implícito el significado de podredumbre, degradación, o 

putrefacción [Jablonski, 1992a].

La etiología de la caries reconoce, pues, un valor multifactorial. 

Por el hecho de hacer falta la conjunción de diversos factores 

etiológicos, apareció una interpretación de ello en forma de un 

esquema similar a los basados en la Teoría de los Conjuntos, 

esquema que se representa por tres círculos, correspondientes 

a los microorganismos, a la dieta, y a las características del 

huésped; la intersección de los tres círculos señalaría la

6
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confluencia de factores que permiten el desarrollo de la caries. 

Dicho con lenguaje matemático, si hay tres conjuntos con sus 

elementos, M = {mi, m2>...}, D = {d1f d2> ...}, y H = {h1f h2, ...}, 

donde M, D, y H son los microorganismos, la dieta, y el 

huésped, respectivamente; entonces la etiología de la caries se 

podría representar como un nuevo conjunto C resultado de la 

intersección de los otros tres conjuntos: C = M u  D u  H. Pero, 

este esquema, originariamente propuesto por Keyes [Keyes, 

1960], pese a ser todavía muy utilizado y popular por su 

claridad, tiene el inconveniente de no ser demasiado exacto. 

Son muchos otros los factores relacionados con la etiología 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 podrían añadir otros conjuntos o factores que intervienen 

en la etiología de la caries [Llamas et al., 1994], como el 

tiempo [Newbrun, 1984a], la edad [Uribe y Fonseca, 1987], o 

los llamados factores de ingeniería 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 etiología de la caries se puede afirmar que es el
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Stretococcus mutans el germen que desencadena la 

enfermedad y que tiene sus reservorio en fosas, fisuras y 

defectos estructurales dentarios profundas, ya que en lesiones 

pequeñas visible parece predominar el Streptococcus sobrinus 

[de Soet, 1995], Por su parte, el Lactobacillus acidophilus 

sería 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 

producción de ácidos por parte de los gérmenes a partir de 

hidratos de carbono existentes en la dieta. El disacárido 

sacarosa, junto con otros monosacáridos (maltosa, glucosa, 

frustosa, o lactosa) son metabolizados por los gérmenes y se 

acaba produciendo una serie de ácidos orgánicos que son los 

responsables del inicio de la desmineralización. Otra vía que 

siguen estos hidratos de carbono simples es la de integrarse 

con otros a nivel intracelular para producir energía en los 

microorganismos y a nivel extracelular para formar 

macromoléculas insolubles que ayudan a estructurar la placa 

dental y por tanto a perpetuar la acción patogénica.
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Los elementos descritos se tienen que manifestar sobre un 

huésped susceptible, el diente. Éste puede permitir o no el 

desarrollo de la caries en función de su morfología, más o 

menos capaz de retener placa, de su posición en la arcada 

(con las mismas repercusiones retentivas de placa o no) [Miller 

y Hobson, 1961], y de su composición (fundamentalmente en 

fosfatos, nitrógeno y flúor). Pero los dientes están rodeados de 

un medio ambiente que también influye en la etiología de la 

caries, esta vez en un sentido opuesto, oponiéndose a su 

desarrollo; y ello lo hace la saliva mediante sistemas 

inmunitarios (liberación de inmunoglobulinas A secretorias 

[Guisado, 1988], acción del complemento, complejos proteicos 

agregantes de estreptococos como la fibronectina o con acción 

bacteriostática como la lactoferrina [Mandel, 1989]), sistemas 

tampón neutralizadores de la acidez (fosfato/ácido fosfórico, 

urea, tiocianato/hipotiocianito, bicarbonato/ácido carbónico), y 

sistemas menos sofisticados pero también efectivos, como las 

funciones de lavado por arrastre y de dilución que efectúa la 

saliva de forma global [López, 1995]; factores todos ellos, que, 

sólo en conjunto, pueden proporcionar la base para el empleo 

de medidas preventivas inmunizantes [Krasse, Emilson y 

Gahnberg, 1987].

9
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A estos tres factores etiológicos básicos e imprescindibles se 

les añadió un cuarto elemento, el tiempo, ya que la caries tiene 

su propia patocronia y una evolución bien determinada. Y 

siguiendo con el clásico esquema de los tres círculos se añade 

un cuarto.

Pero no acaban aquí todos los factores que intervienen en la 

etiología de la caries. Podríamos añadir los factores 

biomecánicos que contribuyen a la degradación estructural por 

medio de fuerzas anómalas oclusales o no que sobrepasan la 

capacidad elástica y de resistencia de los tejidos mineralizados 

dentarios.

Incluso dentro de los factores descritos como patógenos, 

concretamente la dieta, se pueden señalar algunos 

componentes que no sólo no son cariógenos sino que además 

son carioprofilácticos. Este es el caso de substancias como los 

fosfatos, tanto el fosfato cálcico de sacarosa o el glicerofosfato 

cálcico como los fosfatos inorgánicos; 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 

ácido. Las grasas ejercen una acción de aclarado de los

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

ácido glicirrhicínico -substancia antiinflamatoria-, así como la 

utilización de edulcarantes, algunos francamente 

carioprofilácticos y hasta remineralizadores (y por tanto 

terapéuticos), como el xylitol [Mákinen et al, 1995; Tanzer, 

1995], hacen que tengamos que ver la caries dental como un 

proceso de etiología muy compleja en la que se imbrican 

numerosos factores que actúan en sentidos sinérgicos a veces, 

y antagónicos en otras ocasiones; y aún podríamos añadir el 

papel de elementos que como el flúor se utilizan como agentes 

carioprofilácticos [Petersson, 1993] o en la terapéutica 

remineralizadora de la lesión incipiente de caries [Elderton, 

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

1.2.3.- La caries dental: el substrato patológico.

Independientemente de que la lesión de caries sea visible, o 

mejor dicho, detectable con los métodos diagnósticos al uso, 

ésta sigue unos patrones bastante bien establecidos en cuanto 

a su desarrollo y evolución, influenciados fundamentalmente 

por el tipo de tejido sobre el que asienta, situación ésta que 

influye decisivamente, como después analizaremos, en las

11
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dificultades que presentan los diversos procedimientos 

diagnósticos.

La caries tiene su comienzo en la llamada capa subsuperficial 

del esmalte, y esto quiere decir que cuando aparece la lesión 

más incipiente de caries todavía no es posible encontrar 

cavitación, ni siquiera minúscula. La forma histopatológica más 

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 afectación (no todas ellas siempre 

presentes). La capa más profunda, la que constituye el frente 

de avance de la lesión cariosa, es la conocida como zona 

translúcida, cuando existe (ya que sólo está presente en la 

mitad de los casos [Silverstone, 1966]), constituye el primer 

cambio estructural demostrable; aquí, en esta zona, se ha 

demostrado una pérdida mineral de un 1%. Siguiendo hacia la 

superficie del esmalte, aparece una segunda área que, a 

diferencia de la anterior, sí que es prácticamente 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 

lesión es la zona más grande de la lesión incipiente de la caries 

del esmalte, con un nivel de desmineralización del 25%. 

Superficialmente a esta zona se encuentra un área, 

prácticamente indemne, que paradójicamente se encuentra

12
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más mineralizada que el resto de la lesión a la cual recubre 

superficialmente [Silverstone et al., 1985b].

La caries avanza en el esmalte siguiendo el patrón longitudinal 

que marcan los primas del esmalte, así se pueden observar 

alteraciones lineales que, al principio, no contactan entre sí, 

alteraciones igualmente detectables en cortes longitudinales 

como transversales. Desde hace un tiempo se piensa que la 

lesión afecta en sus fases más precoces a la parte central del 

cuerpo de los prismas [Darling, 1958], aunque la 

desestructuración de todo el prisma tiene lugar inmediatamente 

después, soltándose o desuniéndose entre sí los cristales que 

forman los prismas [Poole y Silverstone, 1969]. De esta forma 

la progresión de la caries sigue un camino divergente hacia el 

complejo dentino-pulpar, como divergente es la estructura 

prismática del esmalte.

Cuando la lesión de caries avanza y llega al límite entre el 

esmalte y la dentina se extiende por éste, ensanchando de esta 

manera, en ocasiones de forma muy amplia, la difusión de la 

lesión, la cual, a partir de este momento progresará hacia la 

cavidad pulpar siguiendo la vía natural constituida por los 

túbulos dentinarios.

13



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Fomer

En cuanto la lesión del esmalte avanza y se cavita penetran en 

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

Ya en la dentina, podemos encontrar un patrón 

morfoestructural típico en la lesión cariosa establecida. En la 

región más superficial, y por tanto más cercana al esmalte que 

ha sido previamente alterado, nos encontramos una zona de 

desestructuración 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 están penetrando. 

A continuación se detecta una zona en la que todavía se ven 

los túbulos dentinarios, pero éstos presentan unas dilataciones 

aneurismáticas, 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 túbulo. Entre esta zona y la 

anteriormente descrita se sitúa una estrecha franja de 

desmineralización. Y, a su vez, entre la zona de esclerosis y la 

parte del túbulo todavía ocupada por la prolongación 

odontoblástica que se va retrayendo hacia la pulpa se 

encuentra una zona de degeneración adiposa [Newbrun, 

1984b]. Al contrario de lo que ocurría en el esmalte, y también 

debido a los condicionantes estructurales histológicos, la caries
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en la dentina avanza de manera convergente hacia la cavidad 

pulpar, aunque puede extenderse en cierto grado de forma 

lateral, ya que entre los túbulos dentinarios hay algunas 

anastomosis [Davis, 1986] o ramificaciones [Mjór, 1974; 

Kaqueler et al., 1989; Avery, 1993].

Ya en estadios muy tempranos en la evolución de la caries, 

incluso cuando apenas ha comenzado la invasión de la 

dentina, se pueden encontrar alteraciones patológicas en el 

tejido conjuntivo pulpar. Cuando la progresión cariosa es lenta, 

el complejo dentino-pulpar tiene capacidad para organizar una 

reacción defensiva añadida a la del cierre de los túbulos ya 

descrita, se trata de una neoformación de dentina, la llamada 

dentina terciaria o dentina estimulada, de características 

diferentes a las de la dentina primaria o incluso de la 

secundaria, ya que muestra una estructura muy irregular, con 

pocos túbulos, los cuales siguen trayectos muy irregulares, 

pueden verse, incluso, zonas sin túbulos o zonas con 

inclusiones vasculares [Pindborg, 1970]. La presencia de 

zonas mineralizadas amplias en los túbulos, lo que se conoce 

como tractos muertos dentinarios, impide la formación de esa 

dentina terciaria, la cual se forma más en dientes temporales 

que en dientes permanentes [Corbett, 1963].
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Pero, cuando la evolución 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 colonización 

que hacen del tejido pulpar [Negucioiu, 1983]; a partir de esa 

circunstancia, se desarrolla el cortejo de manifestaciones 

propias de la inflamación en un tejido conjuntivo, la cual puede 

acabar en una necrosis del mismo. La evolución de la caries 

puede llevar a complicaciones infecciosas en el área periapical 

y periodontal, e incluso a distancia.

1.2.4.- La caries dental: el substrato clínico.

Las manifestaciones clínicas de la caries dental, es decir, el 

conjunto de sus síntomas y signos, no guarda una correlación 

estrecha con el substrato anatomopatológico subyacente.

La lesión 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 

lesión es de lenta evolución, y marrón cuando es de rápida
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evolución y/o ha habido captación de colorantes exógenos, se 

acompaña de una superficie de esmalte intacta, no cavitada, 

dura al tacto con una sonda o explorador, de aspecto mate. La 

mancha patognonómica de la lesión más precoz de caries 

representa un efecto óptico causado por la desmineralización 

parcial subsuperficial en la estructura íntima del esmalte. 

Cuando éste se desestructura en un grado mayor aparece la 

cavitación, la solución de continuidad en la superficie del 

diente, ya detectable al tacto mediante un instrumento de punta 

fina.

Cuando la cavitación es mayor aparece en el fondo de la 

cavidad el tejido dentinario, de color marrón claro, blando al 

tacto, y fácilmente eliminable con una cucharilla, cuando se 

trata de una caries aguda, y de color marrón obscuro y tacto 

más consistente cuando la caries es de evolución crónica.

El contacto con la pulpa puede expresarse con la aparición de 

una cámara pulpar “vacía”, necrótica, con o sin sintomatología, 

y con o sin secreción serosa o purulenta; pero, en ocasiones, 

muestra una reacción hiperplásica de! conjuntivo pulpar, tejido 

que emerge de su habitual continente debido al proceso 

inflamatorio. Los síntomas tampoco van parejos ni con la
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patología ni con los signos clínicos de ésta. La caries de 

esmalte suele ser asintomática, o como mucho puede 

expresarse en forma de pequeñas molestias ante estímulos 

como el frío, el calor, los dulces y los ácidos. Esta 

sintomatología suele exacerbarse al alcanzar la lesión a la 

dentina. La patología pulpar tampoco se manifiesta de forma 

biunívoca con los síntomas. El dolor que persiste a los 

estímulos, el dolor espontáneo, o el dolor que aumenta con el 

decúbito, son signos inequívocos de mal pronóstico respecto a 

la vitalidad pulpar pero en ningún momento traducen la 

reversibilidad del proceso inflamatorio, y desde luego los 

síntomas no se asocian al carácter histopatológico, agudo o 

crónico, de la lesión del tejido dentino-pulpar.

1.3.- MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EN CARIOLOGlA.

Revisadas, aunque de forma somera y esquemática, las 

características etiológicas, patogénicas, patológicas y clínicas 

de la caries, procede ahora analizar cuáles son los 

procedimientos diagnósticos que se utilizan o son utilizables 

[Forneret al., 1989].
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El diagnóstico clínico.

Las manifestaciones clínicas de la caries son escasas, y en 

ocasiones incluso nulas. La lesión incipiente de caries puede 

no ofrecer ningún dato durante la anamnesis dada la ausencia 

de síntomas; en otras fases de la evolución de la enfermedad 

pueden aparecer manifestaciones dolorosas espontáneas o 

ante estímulos térmicos o de otra índole (dulces, ácidos, etc). 

La semiología de estas lesiones que comienzan a desarrollarse 

también es pobre: manchas no cavitadas marrones o blancas. 

A ello hay que añadir lo difícil que es establecer una correlación 

entre las observaciones clínicas y la anatomía patológica 

subyacente de la lesión. No obstante, se han intentado 

establecer criterios para la realización de diagnósticos clínicos 

mediante la observación y, como mucho, con la exploración 

con métodos sencillos como la sonda.

1.3.1.1.- La observación.

La inspección visual es el procedimiento más limitado de los 

que disponemos para el diagnóstico de la lesión 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 

más global que proporcionan otras informaciones del paciente: 

hábitos 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 detección 

de microcavidades debido a que la sonda es retenida en ellas 

al ser deslizada sobre la superficie dentaria ejerciendo una 

presión mínima. La poca definición del proceso y la peculiar 

estructura de las fosas y de las fisuras dentarias, generalmente 

más estrechas que el instrumento más fino y la ausencia de 

normalización de las sondas hace que sea un procedimiento 

que va quedando obsoleto con fines diagnósticos. Otros son los 

inconvenientes que se le han objetado a la sonda dental; en 

primer lugar la capacidad de cambiar la topografía de los 

gérmenes en los microhábitats de cada fisura, y en segundo 

lugar, la posibilidad de producir cavitación donde no la había, 

respecto a estas dos últimas objeciones diversos trabajos han 

demostrado que, por una parte, en estudios longitudinales se 

comprobó como el uso de la sonda no aumentó el índice CAO y
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que, por otra parte, la sonda con presiones de 1 Kg tampoco 

produce cavitación.

En su conjunto, la exploración clínica, tanto la inspección visual 

como ésta asociada al uso de la sonda presenta una baja 

sensibilidad como procedimiento diagnóstico de la caries 

incipiente, lo que se traduce como la posibilidad de dejar sin 

diagnosticar un número importante de lesiones con penetración 

en la dentina [Lussi, 1993].

1.3.2.- La transiluminación.

Este método se basa en la utilización de una fuente de luz que 

es conducida a las inmediaciones de los dientes con el fin de 

discriminar cambios en la mineralización de los dientes 

[Frayssé et al, 1984]. Esta técnica puede resultar de alguna 

utilidad en dientes anteriores, pero no así en dientes del sector 

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

El uso de la medida de la resistencia eléctrica [Rock y Kidd,

1988] puede ser útil en el diagnóstico de las lesiones 

incipientes de caries en superficies oclusales. En el diagnóstico 

de las lesiones oclusales de caries basado en las diferencias 

de conductancia o de impedancia de los tejidos mineralizados 

del diente es importante la eliminación de residuos superficiales 

para mejorar los resultados y para impedir la conducción hacia 

la encía; por ello, se han diseñado equipos diagnósticos 

capaces de proporcionar una corriente de aire para conseguir 

una superficie oclusal más propicia para un correcto 

diagnóstico, y se ha comprobado [Ricketts et al., 1997a] como 

se necesita un flujo mínimo de aire de 7’5 l/min para conseguir 

una sensibilidad y una especificidad diagnósticas óptimas en el 

diagnóstico de caries que oclusales que llegan a la dentina.

1.3.4.- Impedancia espectroscópica.

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, perfilándose como un 

procedimiento válido como ayuda a la toma de decisiones 

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

1.3.5.- Diagnóstico ultrasónico.

Desde hace poco tiempo se está trabajando en otro método 

diagnóstico 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 histológicos) 

como se consigue una sensibilidad del 100% y una 

especificidad de 91’9% [Ziv et al, 1998]. El uso de detectores 

ultrasónico de caries también ha señalado in vivo su capacidad 

para el diagnóstico de lesiones cariosas proximales cuando se 

compara con radiografías del tipo de aleta de mordidad [Bab et 

al, 1998].
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1.3.6.- Fluorescencia láser.

Basada en la irradiación del diente con una luz difusa de láser 

(X = 488 nm) y en el registro de la imagen fluorescente del 

diente cariado mediante una cámara CCD con un filtro de paso 

alto (X = 520 nm), puede llegar a detectar lesiones de 0’56 +/- 

0’2 mm2, con una profundidad de 17 +/-2 p, y con una pérdida 

de fluorescencia de 17’6 +/- 07% [Josselin et al, 1995].

1.3.7.- Láser de infrarrojos.

Utiliza un láser infrarrojo de baja potencia mediante fibra óptica 

(X= 830 nm) y una cámara de infrarrojos. No aporta por el 

momento, este método, más información de la que proporciona 

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

1.3.8.- Termografía de infrarrojos.

Permite el diagnóstico de caries iniciales, pero la aparatología
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que requiere hace que esta técnica no sea de aplicación clínica 

[Frayssé et al 1984].

1.3.9,- El diagnóstico por la imagen.

La radiología presenta numerosas ventajas como método 

diagnóstico: comodidad, exactitud, soporte documental,

detección de lesiones con poca desmineralización, ..., aunque 

depende de multitud de factores para lograr la mejor calidad de 

las imágenes que se pueden conseguir, los cuales hay que 

tener en cuenta a la hora de obtener una buena radiografía, así, 

el kilovoltaje se ha de situar entre los 60 y los 70 kv, la 

observación se ha de efectuar preferiblemente con la 

radiografía montada sobre un soporte no transparente y 

mediante un negatoscopio, con magnificación y con una luz 

ambiental baja. Por otra parte, la radiografía no revela los 

estadios más precoces de la caries dental, subestimando, 

además, la extensión de la desmineralización [Langland y 

Langlais, 1997], parámetro éste a tener en cuenta 

cuidadosamente a la hora de planificar las decisiones 

terapéuticas.
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1.3.9.1.- La radiología convencional.

La técnica radiológica más utilizada, y de más efectividad, 

dentro de las posibilidades de la radiología 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 simultáneamente, aunque debido a la morfología de 

los dientes y su posición en la arcada, no siempre es posible 

ver con nitidez y sin superposiciones las superficies 

proximales, que son las interesantes en el diagnóstico precoz 

de la caries. Con esta técnica también es factible detectar 

caries oclusales, aunque con limitaciones. Los tamaños de 

película que son susceptibles de ser usados en la técnica de 

“aleta de mordida” se escogen en función de la edad del 

paciente y de su desarrollo dentomaxilar: 2x3, 3x4 y 2,5x2,5 cm, 

películas que se usan junto a posicionadores, como el descrito 

por Klauser que ha sido, concretamente, el utilizado en el 

presente estudio.

Las radiografías con técnica de cono largo y paralelización no 

cubren tantos dientes como la proyección anteriormente
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descrita ya que serían necesarias cuatro radiografías en cada 

lado para cubrir los dientes posteriores y, salvo que se utilice un 

paralelizador, es más difícil evitar una distorsión en la 

radiografía.

Por su parte, las radiografías extraorales panorámicas 

presentan poca definición, por lo que no están indicadas para el 

diagnóstico de pequeñas lesiones de caries [Beeching, 1983].

Las radiografías, sin embargo, tienen sus limitaciones, de 

forma que según disminuye el tamaño de la lesión 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% más de lesiones que la 

exploración clínica (cuando nos referimos a caries de dentina). 

Otra limitación 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 calibración 

en el caso de estudios experimentales o epidemiológicos en los 

que intervengan varios observadores. Otra gran dificultad surge 

cuando se quiere diagnosticar caries oclusales, como ya hemos 

esbozado anteriormente; mientras que el diagnóstico precoz de 

caries de superficies proximales es relativamente fácil, las
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características morfológicas y estructurales de la superficie 

oclusal hacen que sea más difícil detectar lesiones incipientes 

de caries, de las cuales pueden llegar a ser diagnosticadas sólo 

la tercera parte; incluso las lesiones con un mínimo avance en 

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

1.3.9.2.- La radiología mediante captación digital y con 

tratamiento de la imagen.

Debido al interés en la detección de caries en sus fases más 

preliminares de desmineralización, se ha intentado mejorar el 

diagnóstico por la imagen por diferentes medios con resultados 

desiguales.

La introducción de sistemas de captación digital de imágenes 

ha sido utilizada también para el diagnóstico de la caries. La 

primera de estas técnicas en aparecer fue la “RadioVisioGrafía” 

(RVG), desarrollada por Mouyen y Benz (1989), a la que 

siguieron nuevas versiones del mismo sistema y otros sistemas 

diferentes, algunos incluso con pequeños programas de 

tratamiento de la imagen incorporados.
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Estos procedimientos se basan en ia utilización de un captor de 

radiación que permite lograr un reducción en la radiación de un 

80% aproximadamente y obtener la imagen inmediatamente, y 

todo ello de manera equivalente a las películas radiográficas 

convencionales [Hintze et al, 1994].

Al principio de la década de los 80 surge la radiología 

computerizada utilizando luminiscencia estimulada por escáner 

láser [Sonoda et al., 1983], basada en la introducción por Fuji 

de la radiografía por almacenaje sobre fósforo [Svanaes et al., 

1996].

La fluorescencia inducida por luz se configura como un método 

que en el futuro puede ser útil para el diagnóstico de caries 

oclusales. Presenta una especificidad menor que la 

visualización directa, cuando se constata con secciones de las 

lesiones, pero muestra una sensibilidad mayor que la 

inspección visual en la determinación de la profundidad de la 

lesión [Ferreira et al, 1998] (en este estudio la validación se 

efectuó mediante microscopía confocal).
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A todas estas innovaciones se le añaden procedimientos 

informatizados de ayuda a la toma de decisiones, con lo que se 

pretende optimizar el uso de los modernos equipos 

diagnósticos mediante la imagen [Stelt, 1993; Duncan et al, 

1996].
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Los métodos diagnósticos de la caries son múltiples y se han 

basado y se basan en mecanismos muy diferentes [Forner et 

al, 1989]. Tras la revisión efectuada en el capítulo anterior de 

los diversos procedimientos queda patente la idea de la gran 

importancia que ha tenido, tiene y que, previsiblemente tendrá 

al menos a medio plazo, los sistemas basados en el 

diagnóstico por la imagen. A continuación se hará una revisión 

de la literatura científica relacionada con los nuevos avances 

referentes a la radiología por captación digital y a los procesos 

informáticos de las imágenes así obtenidas.

Comparando radiografías de aleta de mordida (D y E speed ) 

con imágenes impresas de radiovisiografías simples, se 

observó 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 manifestó ligeramente menor [Russell y Pitts,

1993].

Se han desarrollado sistemas informáticos combinados con 

programas de análisis de imágenes para diagnosticar lesiones 

cariosas. El CariesFinder es capaz de señalar la existencia o 

no de lesiones cariosas en una imagen radiológica en un 

proceso en el que el/la operador/a no tiene más que colocar un 

punto (x/y) en el límite entre el esmalte y el cemento y el
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programa delimita la lesión y compara su densidad con la del 

tejido circundante [Heaven et al., 1992 y 1994]. Cuando se 

comparó la sensibilidad y la especificidad de este sistema con 

la exploración convencional de varios dentistas se vio que 

aquéllas eran similares en ambos procedimientos, visual y 

digital [Heaven et al., 1994].

Un procedimiento diagnóstico clásico, como la transiluminación 

mediante el uso de fibra óptica, se ha beneficiado también de 

las técnicas de captación digital de la imagen; así ha surgido la 

técnica llamada “DIFOTI™“ o análisis digital de la imagen junto 

con transiluminación mediante fibra óptica [Schneiderman et 

al.; 1997]. Este método diagnóstico consiste en la captación 

digital de la imagen del diente obtenida por transiluminación 

con fibra óptica (FOTI en inglés); la imagen recibida en el 

ordenador es analizado mediante la aplicación de unos 

algoritmos que facilitan el diagnóstico y la localización de la 

lesión cariosa, la experimentación in vitro de esta técnica 

sugiere una mayor sensibilidad diagnóstica frente a las 

imágenes radiológicas para la detección de caries proximales, 

oclusales y de superficies lisas.

La digitalización de las imágenes radiológicos, además de su 

uso con fines diagnósticos, se puede utilizar con fines 

terapéuticos. Un equipo de la Universidad de Alabama
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(Birmingham) desarrolló un software que presenta un sistema 

de análisis de imagen que permite no sólo determinar si hay o 

no una lesión de caries sino también establecer una decisión 

sobre la actitud terapéutica restauradora que se debería 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 clínicos 

expertos, incluyendo cariólogos y radiólogos. Se vio como los 

clínicos, globalmente hablando, consiguieron identificar un 

número de lesiones similar al encontrado por el programa 

informático; aunque, mientras que el grupo que diagnosticó por 

medios convencionales mostró mayor variabilidad interna, el 

grupo que utilizó el procedimiento digital evidenció una 

uniformidad mayor.

El manejo de imágenes digitalizadas supone una mejora en el 

procesamiento de las imágenes ya que pueden ser observadas 

sin alteraciones producidas en el proceso de revelado, por 

ejemplo, pero, además, estas imágenes pueden ser mejoradas. 

En molares y premolares sin cavitación oclusal visible 

macroscópicamente se compararon diversos métodos 

diagnósticos convencionales (inspección visual, radiografías 

convencionales y xerorradiografías) con imágenes digitalizadas 

de radiografías, imágenes que fueron captadas por una cámara 

de vídeo conectada a un ordenador (para la mejora de la
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imagen se empleó un filtro de alto paso); los resultados 

obtenidos mostraron que se encontraron el 20% de las lesiones 

cariosas dentinales por medio de la inspección visual y un 40% 

con radiografías, con un número mínimo de falsos positivos en 

ambos casos; en las otras dos situaciones diagnósticas 

(xerorradiografías y radiografías digitalizadas) se apreció un 

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

La xerorradiografía, introducida en los años 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 imágenes finales, 

nunca tuvo una transcendencia en la práctica clínica habitual 

[Dunn y Kantor, 1993].

La imagen digital de una radiografía convencional no aporta 

gran cosa, pero en el caso de que la captación sea digital 

desde el principio de la obtención de la imagen el 

procedimiento sí que supone una serie de aportaciones 

interesantes [Dunn y Kantor, 1993]: las imágenes se producen 

inmediatamente, se suprimen todos los pasos y componentes 

del procesado químico de las radiografías al uso, y es más fácil 

corregir defectos de proyección y de emisión de radiación.

Las nuevas tecnologías de captación y tratamiento informático 

de la imagen presentan un futuro previsiblemente positivo, en
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el que cabe pensar en el abaratamiento de los equipos, como 

así ha ocurrido con otros componentes informáticos, y la 

divulgación consiguiente de las técnicas. La capacidad de 

almacenaje digital de imágenes también avanza por momentos, 

facilitando el uso clínico diario de imágenes digitalizadas. Hay 

que considerar también el uso telemático de las imágenes 

clínicas 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 año 

1929 con la transmisión telegráfica de imágenes dentales por 

parte de la Western Union Company .

Los procedimientos de digitalización de imágenes radiográficas 

siguieron buscando su mejora [Berry y Hoffmann, 1981]; así 

surgió un software que analizaba radiografías pudiendo 

señalar la densidad de los tejidos observados, incluyendo 

métodos para compensar las variaciones debidas a la 

exposición y procesado de las radiografías [Verrier et al.,

1989]. Esta técnica de análisis de imagen fue incorporada 

posteriormente por otros equipos de radiología digital.

El primer equipo comercial que presentó un sistema de 

captación digital de imágenes integrado fue el llamado RVG 

(“RadioVisioGrafía”) [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 película radiográfica se usa 

un sensor intraoral, este captador consta de un centelleador 

que absorbe la radiación y la transmite por medio de fibras 

ópticas hasta el “C.C.D.” o dispositivo de translado de carga, 

que es el que detecta la imagen [Beaupere y Mouyen, 1990]. El 

área 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 

protección de látex, ya que no es desechable). Este 

procedimiento diagnóstico proporcionó desde ese momento un 

método que reducía el nivel de radiación y que proporcionaba 

una inmediatez en la presentación de las imágenes 

radiológicas en un monitor, imágenes que podían ser impresas 

posteriormente por medio de una impresora con papel térmico, 

de ahí el nombre de RadioVisioGrafía [Benz y Mouyen, 1989].

El procedimiento diagnóstico descrito ha sido denominado 

“radiografía digital directa” [Yapul y Saldivia, 1997] frente a la 

“radiografía digital indirecta” consistente en la manipulación o 

conversión digital de una imagen radiográfica convencional 

para obtener las ventajas ya enumeradas de este tipo de 

imágenes que pueden recibir tratamiento informático [Ubet et 

al, 1994a,b].
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Al año siguiente de la presentación del sistema RVG se publicó 

una primera evaluación [Horner et al., 1990] en la que se 

reconocían sus ventajas, especialmente la de utilizar una 

menor dosis de radiación, cifrada en un 23% de la dosis 

necesaria en radiografías tipo “D-speed ” y en un 41% de la 

utilizada con las del tipo “E-speed “. Así mismo se apuntaban 

sus prometedoras posibilidades en el campo de la Endodoncia.

En este terreno, la RadioVisioGrafía supone una reducción 

notable en los actos operatorios endodóncicos [Forner et al., 

1992] y, en general, en todos aquellos que supongan la 

utilización de numerosas radiografías peroperatorias (inserción 

de retenedores intrarradiculares, implantología, etc.), ya que 

desaparece el tiempo dedicado al procesado de las 

radiografías. De la misma forma, la función “zoom “ colabora a 

mejorar el diagnóstico al aumentar zonas como la apical de 

importancia fundamental en el tratamiento endodóncico [Duret 

et al., 1988] Una ventaja adicional es la de poder utilizar las 

imágenes mostradas en el monitor del sistema para mejorar la 

comunicación entre el/la profesional y el/la paciente. La cirugía 

endodóncica, la cirugía periapical, también se puede ver 

beneficiada de esta técnica [Imburgia et al., 1990]. Los 

procedimientos de análisis de la imagen se ha visto como 

pueden ser útiles en el ámbito de la patología periapical
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[Berástegui et al., 1991]. Midiendo la longitud de conductos 

intrarradiculares se comprobó que no habían diferencias 

estadísticamente significativas entre las imágenes 

proporcionadas por un sensor rígido, como el de la RVG, y una 

película radiográfica, flexible [Shearer et al., 1990], con lo que 

este efecto posible de distorsión queda patente que no se 

produce.

Los sistemas radiológicos de captación digital han sido 

comparados en cuanto a su precisión diagnóstica con 

imágenes radiográficas convencionales sobre película E-speed 

en lesiones periapicales pequeñas experimentales [Kullendorf 

et al., 1996], y así se vio que la calidad de las imágenes 

digitales directas eran comparables a las obtenidas con 

película radiográfica (E-speed). Pero, la influencia de la 

modificación de la imagen digitalizada en sus aspectos básicos, 

brillo y contraste, es mínima cuando se compara esta imagen 

modificada con la original, cuando ésta es de alta calidad; así 

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 análisis comparativo, ésta vez estudiando lesiones 

proximales de caries in vitro utilizando películas radiográficas 

Ektaspeed y el sistema de radiología digital Digora [Svanaes et 

al., 1996], también demostró que las imágenes obtenidas
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mediante captación digital y posteriormente leídas por el 

sistema del equipo Digora mostraban una capacidad 

diagnóstica de caries proximales similares a las obtenidas 

mediante radiografías convencionales, con película Ektaspeed 

en este caso.

Una variante de los sistemas radiológicos digitales es el que se 

basa en la lectura de una placa reutilizable que ha sido 

previamente impresionada por la emisión de rayos X 

procedente de un generador convencional. La imagen queda 

almacenada en una superficie de fósforo de la placa. La lectura 

de esta imagen es realizada mediante una emisión láser que 

recorre la superficie de fósforo de la placa de donde es liberada 

la energía latente que permite la obtención de un conjunto de 

señales eléctricas, éstas son convertidas en otras digitales que 

son almacenadas en un ordenador en una carpeta de 

imágenes para Windows y OS/2 [Svanaes et al., 1996]. Este 

procedimiento fue inicialmente utilzado para la obtención de 

tomografías panorámicas [Kashima et al., 1985] y de 

cefalografías [Seki y Okano, 1993], y porteriormente 

introducido en el campo de la radiología intraoral [Kashima et 

al., 1994],

Una de las características más significativas de los sistemas 

radiológicos que manejan imágenes obtenidas por captación
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digital es que sus sensores, al ser más sensibles a la radiación 

que las películas radiográficas, permiten la utilización de dosis 

de radiación reducidas en un 60% [Sanderink, 1993; Seki y 

Okano, 1993]. Otros sensores de reciente incorporación al 

campo de la radiología odontológica permiten bajar aún más 

los niveles de exposición a la radiación, pero se pensó en que 

tales dosis reducidas podrían ir asociadas a un descenso 

parejo en la calidad de las imágenes obtenidas con fines 

diagnósticos; en un estudio llevado a cabo en el Centro 

Académico Odontológico 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 diagnóstica en Endodoncia, y se vio 

como reducciones de hasta un 95% en la dosis de radiación 

ambos sistemas eran capaces de realizar conductometrías en 

premolares con limas del número 20.

La radiología digital se ha utilizado en numerosos campos de la 

Estomatología, como en periodoncia [Pass et al., 1994] o en 

patología periapical [Furkart et al., 1992].

La Endodoncia es un campo en el que el uso de la radiología 

digital tiene un papel importante, por el número de radiografías 

peroperatorias que se efectúan en cada tratamiento, ya que con 

estos sistemas digitales se ahorra tiempo operatorio y se
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reduce la exposición de los pacientes a la radiación. Diversos 

trabajos resaltan su utilidad en la realización de 

conductometrías, de la obtención de la longitud de trabajo 

[Shearer et al., 1990 y 1991; Almenar et al., 1997], aunque 

algunos autores señalan una limitación en su capacidad 

diagnóstica, fijando un calibre mínimo de lima que puede ser 

observado sin dificultades, el número 15 [Sanderink et al.,

1994].

El diagnóstico de las diferentes formas clínicas de caries 

mediante radiología digital está siendo estudiado. Aunque 

algún trabajo cuestiona la capacidad diagnóstica de estos 

procedimientos que trabajan mediante la captación digital de la 

imagen cuando se está frente a lesiones mínimas de caries 

[Sanderink y Huiskens, 1992], otros estudios aseguran que la 

habilidad de la radiología digital en sus diferentes vertientes 

para diagnosticar caries es similar a la que presentan las 

radiografías convencionales [Russell y Pitts, 1991; Wenzel A et 

al., 1991a; Hintze etal., 1994].

Vemos, pues, como el desarrollo de los sistemas de radiología 

digital ha ido en aumento desde su aparición, con la aportación 

de la asociación de programas de tratamiento de imágenes que 

favorecen el análisis y la interpretación de las mismas. 

Precisamente, en el campo del diagnóstico de las lesiones
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incipientes de caries pueden suministrar ayudas a la detección 

más temprana de las lesiones y, por lo tanto, a convertir en más 

conservador el enfoque terapéutico de las mismas. Es en este 

sentido en el que se desarrolla el presente trabajo.
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El diagnóstico precoz de la caries dental es fundamental en el 

enfoque del planteamiento terapéutico de la misma. La 

remineralización de la lesión que comienza su desarrollo puede 

evitar su cavitación y por lo tanto su tratamiento quirúrgico mediante 

el tallado de una cavidad terapéutica y su consiguiente obturación 

con un material ad hoc.

Revisada la evolución de las técnicas más recientes de diagnóstico 

por la imagen, en general, y de obtención de imágenes radiológicas 

digitales, en particular, es el momento de exponer los objetivos que 

persigue este trabajo.

3.1.- OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la capacidad diagnóstica en cariología de un equipo 

radiológico digital de última generación, solo y asociado a un 

programa informático de ayuda al diagnóstico de la caries dental 

mediante análisis de la imagen; y compararla con otros 

procedimientos diagnósticos clínicos: radiografías convencionales e 

inspección (visual y táctil).
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3.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

3.2.1.- Comparar la eficacia diagnóstica de las siguiente pruebas 

utilizadas para el diagnóstico de caries oclusales y proximales con 

el patrón histopatológico correspondiente.

3.2.1.1.- Radiografías convencionales correspondientes a dos 

fabricantes distintos.

3.2.1.2.- RadioVisioGrafía, en dos situaciones:

- presentación normal, e

- imagen magnificada.

3.2.1.3.- Radiología por captación digital asociada a un programa de 

ayuda al diagnóstico de la caries dental.

3.2.2.- Comparar la eficacia diagnóstica de la inspección, la 

radiología convencional y la radiología por captación digital.
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4.1.- ESTUDIO PILOTO.

Antes de proceder al estudio de la capacidad diagnóstica de la 

radiología por captación digital asociada al tratamiento digital de las 

imágenes en el caso de lesiones cariosas incipientes realizado 

sobre lesiones reales, se consideró conveniente efectuar una 

investigación preliminar sobre una muestra de dientes a los que les 

fueron practicadas artificialmente lesiones similares 

radiológicamente a aquéllas de la caries poco evolucionada, con el 

fin de comprobar si ante defectos estructurales claros y 

normalizados, este procedimiento radiológico permitía distinguir la 

densidad radiológica de las lesiones provocadas de las densidades 

de los tejidos dentarios qüe las rodean.

4.1.1.- Objetivo.

Determinar la eficacia diagnóstica de la radiología mediante 

captación digital asociada al tratamiento digital de la imagen en el 

caso de lesiones mínimas 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, extraídos por causas periodontales u ortodóncicas. 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 imágenes que se iban a obtener pudiendo 

originar errores diagnósticos.

4.1.2.2.- Preparación cavitaria.

En cada una de las superficies proximales de los dientes muéstrales 

se talló 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 localización de inicio de las lesiones proximales de 

caries.

Para tratar de emular artificialmente una lesión cariosa se optó por 

producir una cavidad mediante un instrumento rotatorio de corte 

dentario; para ello se escogió una punta abrasiva de diamante (fig. 

1) cuyo código es: 806 314. 8804, con el diámetro 009 con forma de
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paraboloide de revolución y con un tope que le impide avanzar más 

allá de él1; con ella se consiguen cavidades de pequeño tamaño, 

uniformes gracias al límite en el tallado producido por el tope, y con 

una forma casi cónica, de base externa y vértice interno, similar a 

las lesiones incipientes de caries, todavía limitadas al esmalte. Para 

una mayor homogeneización en los tallados producidos se utilizó 

una fresa distinta para cada cavidad, de forma que cada fresa solo 

efectuó una preparación cavitaria.

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

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

Una vez producidas las lesiones experimentales sobre los dientes, 

éstos fueron radiografiados, utilizando un equipo de radiología por 

captación digital con las siguientes características y procedimiento:

- emisor de rayos X: equipo ORIX-AET de 65 Kv2;

- equipo de RadioVisioGrafía Trophy3;

- se colocaron los dientes sobre el captador del sistema, 

previamente recubierto por un protector de látex, de manera que su 

eje ocluso-apical estuviera paralelo al eje mayor del captador, 

estabilizando la posición de los dientes con pequeñas porciones de 

cera blanda Periphery Wax4;

- el tubo del aparato de rayos X se colocó a 10 cm del 

captador y perpendicular a él gracias al auxilio de un paralelizador 

de radiografías que se utiliza con el sistema de RVG,

- tiempo de exposición: 1 s,

- las condiciones de brillo y contraste se establecieron tras 

varias pruebas y obtener las mejores condiciones de visualización.

Las imágenes obtenidas en el monitor fueron aumentadas hasta 

700 veces (máxima magnificación permitida por el software del 

sistema) gracias a la función zoom del equipo.

2 A rd e t. C o rs ic o . Ita lia .
3 T ro p h y  R a d io lo g ie . M a m e  -  L a  V a llé e . F ran c ia .
4 S u rg id en t. B a y e r C o rp o ra tio n  D e n ta l P ro d u cts . S o u th  B e n d . E E . U U .

51



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner

4.1.2.4.- Densitometrías.

Por medio del programa Visualdent 1.15 incorporado al sistema de 

RVG, y sobre las imágenes aumentadas de las zonas 

correspondientes a las lesiones artificialmente producidas, se 

trazaron unas líneas que cruzaban la lesión de forma perpendicular 

a la superficie externa y pasando por el vértice interno. Sobre las 

líneas dibujadas el programa mencionado permite desarrollar un 

histograma que marca la medida de la densidad en cada punto, con 

una gradación de 8 puntos (fig. 2). Se registró en cada una de las 

cavidades la densidad en el centro de la línea descrita; también se 

midieron las densidades medias del esmalte sano, de la dentina y 

de la pulpa para poder establecer posteriormente una comparación.

Fig. 2: Densitometría de una lesión de caries

5 Nemodent. Madrid. España.
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4.1.2.5.- Tratamiento estadístico.

En primer lugar se comprobó la ausencia de normalidad en los 

datos de la muestra por medio del test de Kolmogorov-Smirnov, 

empleando a continuación 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 

lesión, como ya se ha explicado, fue de 378 (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 lesión muestra una diferencia estadísticamente 

significativa (p = 0’0001) con la del esmalte, ésta llega 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 señala la posibilidad diagnóstica del 

equipo de RadioVisioGrafía con sus opciones informáticos en el 

campo de la detección de lesiones mínimas de caries.

Tras la comprobación de la utilidad del mencionado procedimiento 

diagnóstico sobre lesiones artificialmente producidas similares a las 

de la caries y normalizadas, se impone una comprobación 

experimental sobre la capacidad diagnóstica de este sistema tanto 

sobre caries oclusales como proximales, empleando para ello 

especímenes con lesiones reales de caries de diferentes 

intensidades y afectando a los diferentes tejidos dentarios.

4.2.- MATERIAL.

4.2.1.- Especímenes.

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 formaldehído 

en solución 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 exploración.

Para la inspección visual se desechó cualquier aditamento, de esta 

forma no se utilizó sonda de exploración ni tampoco lentes de 

aumento para magnificar la imagen. La inspección se hizo bajo 

condiciones naturales de iluminación.

4.2.3.- Equipo de diagnóstico por la imagen.

Para el estudio radiográfico los dientes fueron montados en grupos 

de 8, intentando simular las condiciones reales de un estudio de 

este tipo, como se describirá en el punto 3.1. de la presente sección 

referente a la descripción del material y el método.

Entre los modelos así preparados de arcadas dentarios y el emisor 

de rayos X se dispuso un material que simula la densidad 

radiológica de los tejidos blandos, con el ánimo ya mencionado de 

reproducir lo más fielmente posible las condiciones orales reales. 

Se utilizó una placa acrílica6 de 1 cm de grosor (Forrestacryl).

6 F o rres tad en t. A lem an ia .
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4.2.3.1.- Radiología convencional.

4.2.3.1.1.- Generador de rayos X.

Se utilizó un aparato ORIX-AET, de 65 Kv, con goniómetro 

posicionador (fig.3) y temporizador. El tiempo de exposición 

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

en el estudio piloto.

Fig. 3: Goniómetro para posicionar el tubo de rayos X
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4.2.3.1.2.- Paralelización.

Se logró mediante un paralelizador de Klauser, de plástico, el Hawe 

Kwik-Bite7, que a la vez que sujetó la película radiográfica marcó la 

distancia entre el extremo del tubo de rayos X y la aquélla (fig. 4). El 

paralelizador también orientó y confirmó la posición del tubo 

respecto a la placa: perpendicular, con el plano que forma el círculo 

exterior del tubo paralelo al plano que determina la propia película 

radiográfica. Su utilización fue similar a su uso en la boca.

Fig. 4: Paralelizador utilizado para las películas radiográficas

7 Hawe Neos Dental. Bioggio. Suiza.
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4.2.3.1.3.- Película.

Ultraspeed DF-58 Periapical (size 2)8 y Agfa Dentus M2 Comfort 

(size 2)9. El tamaño de ambas películas es de 3x4 cm (fig.5).

Fig. 5: Películas radiográficas: 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 películas impresionadas se efectuó 

automáticamente en una reveladora Periomat10 (fig. 6).

Fig. 6: Reveladora automática.

4.2.3.1.5.- Visualización.

Mediante negatoscopio con luz día ambiental, sin opacificación de 

la luz del entorno ni magnificación.

10 Dürr Dental. Alemania.
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4.2.3.2.- Radiología digital.

De los mismos modelos con dientes fueron también obtenidas 

imágenes radiológicas obtenidas mediante captación digital, 

usándose un equipo de "RadioVisioGrafía" Trophy de última 

generación11, capaz de procesar la imagen obtenida y modificarla 

como se describirá más adelante (fig. 7).

Fig. 7: Equipo de radiología digital.

11 Trophy Radiologie. Mame - La Vallée. Francia.
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4.2.3.2.1Generador de radiación.

El mismo emisor utilizado para impresionar ias películas 

radiográficas fue empleado con el sistema de RVG (cf. 2.3.1.1). El 

tiempo de exposición se eligió tras una serie de pruebas previas con 

el fin de determinar qué tiempo daba la mejor imagen, que resultó 

ser de 0’4 s. En todos los casos la imagen obtenida fue ecualizada 

con el fin de mejorar al máximo la resolución de la misma y facilitar 

al máximo la capacidad de diagnóstico, ya que ésta es una 

posibilidad intrínseca de este sistema.

4.2.3.2.2.- Paralelización.

También se utilizó un sistema de paralelización, que en este caso 

fue realizado a medida de las condiciones de exploración. El 

captador se colocó tras los dientes montados en bloques, como 

después se describirá, e inmediatamente anexos a ellos con el fin 

de eliminar sombras radiológicas y mejorar, de esta manera, la 

calidad de la imagen final; la sujeción, estabilidad y posicionamiento 

del captador se consiguió mediante un soporte modelado 

expresamente para ello con silicona de consistencia masilla, 

concretamente la 3M Express™ STD Putty12. Sobre la escayola del 

soporte de los dientes se realizaron marcas para encuadrar el 

captador y conseguir así una imagen completa con todas las

12 3 M  D e n ta l P ro d u c ts . S t. P a u l. E E . U U .
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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 alineación 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 orientación del tubo 

paralela al suelo se comprobó con la ayuda del goniómetro del 

propio equipo de rayos. Entre el extremo del tubo y los dientes se 

colocó el simulador de tejidos blandos, en contacto con el modelo 

con los dientes (fig. 8).

Fig. 8: Posicionamiento de elementos para la radiología 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 radiación.

Se trata de un sensor que capta la radiación por medio de 

centelleador que, tras absorber la radiación, la transmite a través de 

fibras ópticas 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 electrónico de apoyo (fig. 9).

Fig. 9: Sensor del sistema de RVG.

4.2.3.2.4.- Unidad de producción de imágenes.

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

producción de imágenes permite variar la presentación de la
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imagen, proporcionando una serie de recursos que se describirán 

más abajo y que son los que pueden permitir una mejora en las 

condiciones de observación respecto a las imágenes radiográficas 

convencionales sobre película.

4.2.3.2.5.- Periféricos.

4.2.3.2.5.1.- Monitor.

El monitor es un tubo catódico de alta resolución 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 imágenes obtenidas.

4.2.3.2.5.2.- Impresora.

Puede ser utilizada de manera opcional para la conservación de las 

imágenes, aunque para este estudio se prefirió el almacenaje digital 

de las mismas para no incluir una posible causa de distorsión de los 

resultados, quedando así todo el proceso de captación, tratamiento 

y análisis dentro de un proceso de tecnología 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 imágenes para 

facilitar el diagnóstico. Este programa, además de la imprescindible 

presentación de la imagen obtenida tras la radiación en la pantalla, 

ofrece una serie de posibilidades, alguna de las cuales ha sido 

utilizada para este trabajo, y que enumeramos a continuación:

- cambio de positivo a negativo y viceversa;

- pseudocolor, con dos tonos preestablecidos;

- ecualización y control del brillo y del contraste;

- magnificación de las imágenes sobre áreas que se pueden 

seleccionar, con dos aumentos preestablecidos;

- densitometrías de segmento (o de puntos) de la imagen que 

se pueden determinar libremente;

- aplicaciones sencillas de tratamiento de imágenes: 

incorporación de textos, flechas, y recuadros a la imagen, todo ello 

de carácter reversible;

- paso a otros programas conectados: de diagnóstico de 

caries, o de gestión de historias clínicas;

- y, por supuesto, el resto de aspectos de cualquier programa: 

archivo, herramientas, etc.

4.2.3.2.6.2.- El Logicon13, es un programa que ofrece, sobre una 

zona que se determina, las densitometrías en esmalte y dentina y 

señala la probabilidad de que esas densidades se correspondan

13 T ro p h y  R a d io lo g ie . M a m e  -  L a  V a llé e . F ran c ia .
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con lesiones cariosas, pudiéndose variar el umbral de exigencia 

diagnóstica. El manejo de este programa pasa por las siguientes 

fases:

4.2.3.2.6.2.1.- Presentación de la imagen en la pantalla.

Tras la captación radiológica y aparición de la imagen en el monitor, 

dentro del programa de RVG, se pasa dicha imagen al programa de 

diagnóstico de caries, en donde aparece modificada, es decir, 

magnificada, aumento que viene predeterminado por el propio 

programa. En este modo de presentación 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 localización vertical y horizontal. Encontrada la zona 

deseada, hay que comunicar al programa que tipo de diente es el 

que hemos seleccionado (molar, premolar, canino o incisivo) 

activando uno de los botones que aparecen en el borde superior de 

la pantalla (fig. 10).

4.2.3.2.6.2.2.- Selección del área en la que está o puede estar la 

lesión de caries que se trata de diagnosticar.

Después de haber activado un tipo de diente concreto, el ratón de la 

pantalla se transforma en un “sol” para indicar que se encuentra en 

disposición de efectuar su tarea. El ratón así activado se coloca,
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aproximadamente, en el centro del diente, sobre dentina, y al 

oprimir el botón derecho aparece un ángulo en la pantalla con 

vértice en ei cursor; moviendo éste hacía arriba y hacia abajo se 

desplaza el ángulo hacia oclusal o incisal, respectivamente, y 

alejándolo o acercándolo de su posición inicial, el ángulo se abre o 

se cierra, de esta forma se consigue que las líneas que configuran 

el ángulo enmarquen una porción de la superficie proximal que 

interesa que sea diagnosticada. En este momento se libera el botón 

y se queda fijo el ángulo (fig. 11).

4.2.3.2.6.2.3.- Diagnóstico.

Inmediatamente a la maniobra anterior aparece en el lado derecho 

de la pantalla una densitometría de la zona representada de forma 

esquemática, la cual señala la situación de la caries 

topográficamente, 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 

radiovisiográfica magnificada se superponen automáticamente unas 

líneas verdes y azules que delimitan la zona observada y analizada, 

y unas líneas rojas que perfilan la lesión de caries; todas estas 

marcas se pueden eliminar a voluntad de la imagen .
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Indice de resnttados

Archivo Análisis Referencias Ayuda

Análisis N! Mes/Dia/Año Hora

Fig. 10: Presentación preliminar del programa Logicon. En ella se muestra la imagen 

radiológica obtenida por captación digital mediante el sistema de RadioVisioGrafía, junto con 

los elementos necesarios para comenzar el diagnóstico.
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Archivo AnáSas Preferencias Ayuda

Pacieníe; n jRH Efl NAVAP.no Fecha: t4 .05 98 Archivar R54

Probafedidad de lesión

índice de retu&ados

Análisis N5 Mes/Dia/Año Hora

Fig. 11: Programa de ayuda al diagnóstico. Activación de la función que delimita el área que va 

a ser analizada.
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Defector de Caries

Archivo Anáfisis Preferencias Ayuda

-»•« -1 r^ :  $ i p 1 9

Pac ¿ente; FORNER NAVARRO Fecha 14.05 $8 AteNve: R54 Densidad del diente

S u rp erlic ie

Esmalte • -

« A p ic a l - ----- dusal »

PtQ bdbttdd de huiOri

Esmalte Dentina

• ih/Hln

e*l J U
Análisis N8 Mes/Dia/Año Hora

Fig. 12: Ejemplo de diagnóstico con Logicon. Sobre la imagen radiológica se ha dibujado el 

contorno de la lesión. En la porción superior derecha de la pantalla se dibuja un esquema de 

la lesión, 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 señala la probabilidad de tener caries en esmalte (izquierda) y en dentina 

(derecha).
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4.2.3.2.6.2A- Determinación del umbral de decisión.

Para conseguir las probabilidades de diagnóstico 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 quedará fijado por el programa de 

manera automática en un 15%, situación en la que se ha usado en 

este trabajo.

4.2.3.2.6.2.5.- Conservación de los análisis.

Cada uno de los análisis efectuados puede ser almacenado con su 

número de orden y fecha; para ello hay una sección de la pantalla a 

la que se accede simultáneamente con la de la imagen, la de la 

densitometría, y la de los valores de probabilidad.

4.2.3.2.6.3.- Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó el 

programa SPSS14.

4.2.3.2.7.-Análisis de la imagen.

Las modificaciones realizadas en las imágenes radiológicas 

captadas digitalmente fueron guardadas también en formato digital 

mediante volcado de pantaña en un programa de tratamiento de

14 SPSS Inc. EE. UU.
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imágenes (Adobe Photoshop15) en el que fueron seleccionadas las 

porciones importantes de las mismas y almacenadas 

independientemente para su posterior uso.

4.2.4.- Fotografía.

Los especímenes fueron fotografiados en sus caras oclusales y 

vestibulares, empleando para ello una máquina fotográfica Pentax 

M.D. Image II 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)16.

4.2.5.- Sección de los dientes.

La comprobación anatomopatológica de las lesiones cariosas 

existentes se efectuó tras un tallado por desgaste de los 

especímenes con una máquina SBT 900 (fig 13)17, incorporándole 

instrumental abrasivo de grano grueso para comenzar (Diamond 

Brand P 80 n° 11/2) y fino para terminar y mejorar la observación 

posterior (Polishing Cloth Rayon-Fine 8” diameter PSA P/N PRF 

08A-10)18. Todos los pasos se hicieron bajo abundante refrigeración 

acuosa.

15 A d o b e  System s In c . E E . U U .
16 P en tax . Japón.
17 South Bay Technology. EE. UU.
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Fig. 13: Pulidora para obtener secciones dentarias por desgaste.

4.2.6.- Observación de los dientes seccionados.

Para determinar si el diente realmente estaba afectado por caries y 

cuál era el grado de afectación dentaria, la extensión de la lesión, se 

observaron los dientes, previamente seccionados, en un 

fotomacroscopio Nikon SMZ-10A equipado con una cámara Nikon

18 SBT Inc. San Clemente. EE. UU.
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FDX-35 y su correspondiente adaptador (Nikon H-lll)19 y una fuente 

de luz (Intralux 4000-1 )20, utilizando para ello 32 aumentos (fig. 14).

Fig. 14: Fotomicroscopio de reflexión.

19 Nikon. Japón.
20 Volpi. Suiza.
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4.3.- METODOLOGÍA.

4.3.1.- Preparación 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, ortodóncicas, prostodóncicas, quirúrgicas, ... y 

conservados en un medio adecuado (cf. punto 4.2.1). Para poder 

ser empleados en este estudio los criterios de inclusión 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 consideró como criterio ya 

que el análisis que después se iba a efectuar necesitaba tanto de 

dientes sanos como cariados ya que se trataba de evaluar la 

capacidad diagnóstica de un sistema. Los criterios de exclusión 

fueron:

- fracturas dentarias,

- procesos consutivos, del tipo de atrición, erosión y abrasión 

que pudieran interferir en las imágenes que se obtuvieran de las 

áreas oclusal e interproximal de los dientes analizados;
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- y, por el mismo motivo, dientes con alteraciones del 

desarrollo que hubieran provocado anomalías morfológicas y/o 

estructurales;

- dientes con un gran proceso destructivo carioso con invasión 

de la cámara o de los conductos pulpares y con grave alteración de 

la morfoestructura coronal del diente; en este último caso la 

selección se hizo visualmente en unos casos y radiográficamente 

en otros.

4.3.1.1.- Limpieza de los dientes.

Antes de proceder a la preparación de los dientes para el 

diagnóstico de la patología 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 

tamaño superficial de las posibles zonas cavitadas. Después de ello 

se les pasó 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 llevó cabo de la siguiente manera. El ánimo de 

este estudio fue reproducir al máximo las condiciones orales reales 

en las que se realiza cotidianamente el diagnóstico 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, así se 

hicieron grupos de 8 dientes, 4 maxilares (dos premolares y dos 

molares) y 4 mandibulares (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 anatómicas de los dientes, tanto de 

vecindad como con sus antagonistas. Los dientes una vez 

articulados debían de mantenerse estables sobre cualquier soporte 

con el plano oclusal paralelo al suelo y el eje ápico-oclusal 

perpendicular a dicho plano.

La articulación de los dos bloques de dientes se consiguió gracias a 

unos mini-articuladores de plástico (Vertex™ 33/35), los cuales 

fueron requieren de unos zocaladores específicos para permitir la 

unión de los bloques de escayola con las ramas del articulador 

(LQ)21. Éste posee un sistema de unión entre las dos ramas en 

forma pseudo-diartrósica, configurado como una esfera que se 

mueve dentro de un receptáculo adaptado pertinentemente (fig. 15). 

Este procedimiento articulador permitió relacionar los dientes 

óptimamente, y cerra y abrir la mordida para poder introducir entre

21 KV 33 Corp. EE. UU.
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los dientes el paralelizador usado para la obtención de las 

radiografías del tipo “aleta de mordida”.

Fig. 15: Modelo articulado con dientes naturales.

78



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner

4.3.2.- Inspección visual. Criterios.

La inspección visual proporciona unos datos limitados: 

modificaciones en cuanto el color y translucidez, defectos o 

irregularidades y cavitaciones a partir de un cierto tamaño [Forner, 

1996]. Para obtener la mejor información se observaron los dientes 

secos y con iluminación natural no directa. Los criterios utilizados 

para establecer los diferentes gradientes de lesión macroscópica 

fueron los siguientes [Ekstrand et al, 1997]:

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

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

- grado 2, pequeño defecto del esmalte con o sin opacidad 

subyacente (fig. 18);

- grado 3, pequeña 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: Lesión de caries de grado 0.
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Fig. 17: Lesión de caries de grado 1.
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Fig. 18: Lesión de caries de grado 2.
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Fig. 19: Lesión de caries de grado 3.
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Fig. 20: Lesión de caries de grado 4.
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4.3.3.- Exploración táctil.

Junto a la inspección visual se incluyó una exploración táctil, 

utilizando para ello un explorador de punta fina (sonda 17/2322).

La retención de la sonda al ser pasada sobre las superficies 

dentarias exploradas bajo un apequeña presión fue el criterio 

utilizado para determinar la presencia o no de caries, sin establecer 

ninguna gradación o nivel en la lesión en el caso de que ésta fuera 

diagnosticada.

La exploración con sonda fue realizada tras las exploraciones 

radiológicas para evitar que la producción de lesiones yatrogénicas 

con su uso pudieran modificar el aspecto de las imágenes obtenidas 

radiológicamente.

4.3.4.- Exploración radiológica convencional.

4.3.4.1.- Procedimiento.

Para realizar la exploración radiográfica se dispusieron los diversos 

grupos de dientes montados en sus mini-articuladores ocluyendo 

entre sí los dientes maxilares sobre los madibulares y sujetando 

entre ellos el paralelizador que sujetaba la película radiográfica.

22 HU-Friedy. EE. UU.
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Ésta se colocó de forma que el punto marcador estuviera orientado 

hacia el ángulo correspondiente a los molares mandibulares, con el 

fin de sistematizar la exploración y reducir el riesgo de errores. El 

tubo de rayos X se orientó de acuerdo a la posición del 

paralelizador, de forma que quedara perpendicular a la película. La 

distancia entre ésta y aquél se intentó que fuera similar a la que hay 

en las exploraciones radiográficas intraorales habituales; para ello 

se utilizó 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 colocó el material equivalente de tejidos blandos. En 

definitiva, el orden de colocación de los diversos objetos que 

intervinieron en esta exploración fue la siguiente: película (sujeta por 

el paralelizador) - dientes - simulador de tejidos blandos - saliente 

del paralelizador - tubo de rayos X.

El tiempo de exposición fue de 0’4 s.

La exploración se efectuó 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 exploración no se pudiera 

identificar cuál era, y fueron suministrados al explorador de manera 

aleatoria. Las radiografías se tomaron de sus cajas al azar y se 

numeraron de manera idéntica al modelo correspondiente. En la
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misma exploración fueron radiografiaron los dos tipos de películas, 

por lo tanto cada modelo fue radiografiado dos veces pero no 

necesariamente seguidas ya que el proceso de selección de 

modelos y películas fue aleatorio.

4.3.4.2.- Criterios diagnósticos.

Los criterios para clasificar las lesiones cariosas observadas 

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

0 = Sano.

No hay radiolucidez ni restauración visible.

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

Zona de radiolucidez aumentada en la mitad externa del 

esmalte.

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

Zona radiolúcida que ocupa todo el espesor del esmalte, pero 

sin llegar a alcanzar la unión amelo-dentinaria.

3 = Lesión que afecta a la región más externa de la dentina. 

Zona de radiolucidez aumentada que abarca al esmalte, a la 

unión amelo-dentinaria y a la mitad externa de la dentina; se le 

añade el sufijo 0 cuando hay una superficie de esmalte 

solapada, siempre que la dentina muestre una radiolucidez 

evidente.

4 = lesión que afecta a la región interna de la dentina.
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Zona de radiolucidez aumentada que penetra hasta la mitad 

interna de la dentina con o sin afectación aperente de la pulpa; 

se le añade el sufijo 0 cuando hay una superficie de 

esmalte solapada, siempre que la dentina muestre una 

radiolucidez evidente.

Fig. 21: Grados radiológicos de lesión cariosa oclusal y proximal.

8 8



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner

4.3.5.- Exploración radiológica digital.

4.3.5.1.- Fases.

El tratamiento de las imágenes obtenidas por captación digital 

siguió los pasos siguientes:

- presentación en pantalla;

- ecualización;

- selección de las zonas interproximales u oclusales 

susceptibles de estar cariadas;

- ampliación de la imagen mediante la opción "zoom" del 

sistema;

- traspaso de la imagen seleccionada a un programa de 

diagnóstico de caries;

- selección de la porción significativa de la pantalla y 

exportación a un programa de manejo de imágenes (Adobe 

Photoshop), para su almacenamiento y presentación futura.

4.3.5.2.- Criterios diagnósticos.

Fueron utilizados los mismos criterios ya descritos en el punto 

4.3.4.2 para las exploraciones radiográficas convencionales.
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4.3.6.- Estudio anatomopatológico.

4.3.6.1.- Sección de los dientes.

Una vez hubieron sido registrados los hallazgos radiológicos se 

procedió a la sección de los dientes para poder comprobar el 

substrato anatomo-patológico subyacente a las lesiones detectadas 

o no por los sistemas de diagnóstico por la imagen previamente 

descritos. Las lesiones anatomo-patológicas (o la ausencia de las 

mismas) fueron consideradas como el patrón con el que comparar 

el valor diagnóstico de ambos métodos radiológicos.

Los especímenes fueron seccionado en sentido mesio-distal a 

través de la mitad de la lesión 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 lesión (cruce de 

ecuadores coronales en las caras proximales y fondo de fosas o 

fisuras en las caras oclusales). Cuando no fue encontrada una 

lesión el diente fue acabado de desgastar para contrastar la 

información de ausencia de lesión.
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4.3.6.2.- Observación.

Las superficies de corte (de desgaste de los dientes) fueron 

observadas mediante un microscopio de reflexión (cf. punto 2.6) a 

32 aumentos mediante iluminación artificial bifocal.

4.3.6.3.- Criterios diagnósticos.

Los criterios utilizados y la clasificación de las lesiones son las que 

siguen (Russell y Pitts, 1993):

0:

No hay evidencia de caries (fig. 22).

1:

Hay lesión (o lesiones) cariosa(s) en la mitad externa del 

esmalte únicamente (fig. 23).

2:

Hay lesión (o lesiones) cariosa(s) en la mitad interna del 

esmalte, pero no en dentina; se incluye el límite amelo- 

dentinario (fig. 24).

3:

Se ve(n) lesión(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) lesión(es) cariosa(s) a través del esmalte y hasta la 

mitad interna de la dentina (fig. 26).
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Fig. 22: Sección dentaria sin caries. Lesión de grado 0.
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Fig. 23: Sección dentaria que muestra una lesión de caries de grado 1.
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Fig. 24: Sección dentaria que muestra una lesión de caries de grado 2.
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Fig. 25: Sección dentaria que muestra una lesión de caries de grado 3.
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Fig. 26: Sección dentaria que muestra una lesión de caries de grado 4.
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4.4.- TRATAMIENTO ESTADÍSTICO.

El análisis de los resultados fue el correspondiente a ¡a evaluación 

de cualquier prueba diagnóstica, lo cual incluyó, en primer lugar, 

una determinación de la fiabilidad o del grado de error del 

examinador, y, en segundo lugar, la obtención de la especificidad y 

sensibilidad de cada una de las pruebas diagnósticas para que 

pudieran ser comparadas entre sí y con los resultados 

proporcionados por otros autores.

4.4.1.- Determinación del grado de acuerdo intraobservador.

Aunque se establecieron criterios diagnósticos bien definidos y ya 

contrastados por otros autores y se fijaron normas para el desarrollo 

de todo el procedimiento, se estableció un sistema de verificación 

del nivel diagnóstico del observador durante el desarrollo de las 

diversas actividades diagnósticas. Para ello se llevaron a cabo las 

siguientes determinaciones [Cortés y Martínez, 1994] para 

establecer el grado de acuerdo intraobservador.

4.4.1.1.- Procedimiento preliminar.

Para cada una de las pruebas diagnósticas el observador repitió 

una observación al azar de cada diez. La observación repetida se 

realizó un día diferente al de la primera observación. Las
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observaciones 01 y 02  (la primera y la repetida, ambas sobre la 

misma imagen) fueron confrotadas, anotándose los resultados de 

los diagnósticos (coincidentes o no) en una tabla de doble entrada 

como la que sigue:

SANO
0 1

CARIADO TOTAL

SANO A C A+C
CARIES B D B+D
TOTAL A+B C+D A+B+C+D

en la que A correspondería al número de dientes (o su porcentaje) 

en los que ambas observaciones son coincidentes en que éstos 

estabán sanos, B al número de dientes considerados sanos en la 

primera observación y cariado en la segunda, C al número de 

dientes en los que la observación inicial indicó que estaban cariados 

y que en cambio fueron dignosticados como sanos en la 

observación repetida, y D al número de dientes en los que ambas 

observaciones oinciden en que éstos estabán sanos [Nutall y Me 

Paul, 1985].

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

las dos observaciones (realizados en este caso por un solo
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observador) se pueden establecer los indicadores que se describen 

a continuación.

4.4.1.2.- Porcentaje de acuerdo.

La combinación 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 relación existente entre el grado de acuerdo y el 

total; o lo que es lo mismo:

grado de acuerdo A+D

total A+B+C+D

Así pues, el porcentaje de acuerdo es la relación entre el número de 

diagnósticos coincidentes y el total de dientes examinados.

4.4.1.3.- Test kappa de Cohén [Cohén, 1960].

Corresponde a una relación que contempla también la probabilidad 

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

k = ------------

1-Pe

fórmula en la que Po es la probabilidad de acuerdo real y Pe la 

probabilidad de acuerdo al azar, y según 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 fórmula del valor kappa quedaría así:

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

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

Cuando el valor kappa se aproxima a 1 queda de manifiesta un 

grado de acuerdo que se acerca al máximo, mientras que un valor 

de 0 indicaría que los diagnóstico se han adjudicado 

aleatoriamente, es decir que no hay acuerdo entre las 

observaciones [Fleiss et al, 1979].
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El valor kappa se puede clasificar en intervalos con las siguientes 

valoraciones [Landis y Koch, 1977]:

O’OO-O^O 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

4.4.2.- Determinación de las propiedades de las pruebas 

diagnósticas.

4.4.2.1.- Situación inicial.

Cuando se analiza la capacidad de diagnóstico de una prueba o 

procedimiento dado se pretende conocer cuál 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 patrón bien dedefinido que será el que nos 

marque cuál es la “realidad” con la que compartar los resultados de 

las pruebas diagnósticas.

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 patrón escogido nos dará dos alternativas: salud o 

enfermedad, y la prueba diagnóstica 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 

así han sido demostrados por la prueba;

- verdaderos negativos (VN), o situaciones de salud 

identificadas como tales por el procedimiento diagnóstico empleado;

- falsos positivos (FP), cuando en una situación de salud la 

prueba señala la existencia de enefermedad;

- falsos negativos (FN), situaciones de enfermedad no 

reconocida por la prueba.

Del análisis 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 continuación las que hemos utilizado 

para el análisis de los datos en el presente estudio.

4A.2.2-  Pruebas para determinar la validez del procedimiento 

diagnóstico

Miden la capacidad de un procedimiento diagnóstico para cumplir la 

función que se le pide; requieren imprescindiblemente una
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comparación con otro procedimiento fiable que es usado como 

patrón [Thylstrup y Fejerskov, 1988].

4.4.2.2.1.- Sensibilidad

También se conoce como la fracción de verdaderos positivos. La 

fórmula para su obtención sería 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

fórmula en la que E- significa la prevalencia de “no enfermedad”, 

según la siguiente definición:

FP + VN

P(E-) = -------------------------------- .

VP + FN + FP + VN

4.4.2.3.- Pruebas para determinar la seguridad del procedimiento 

diagnóstico.

Se trata de medir la capacidad del procedimiento diagnóstico para 

predecir la ausencia o la presencia de enfermedad [Tafalla-García 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 diagnóstico así lo 

manifiesta. Se expresa de la siguiente manera:
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VP

P+ = P(E+/V+) = ---------------

VP + FP

4.4.2.3.2.- Valor predictivo negativo

En este caso representa la probabilidad de que, cuando el test 

diagnóstico 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.- Razón de verosimilitud o cociente de probabilidad

Como indica su denominación, este parámetro establece una 

relación que indica cuántas veces es más probable la situación de 

que una prueba diagnóstica positiva se identifique con la presencia 

de la enfermedad frente a la ausencia de la misma. Su expresión es 

la que sigue:
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VP 

VP + FN

VN
1 --------------

VN + FP
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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 efectuó previamente, se hará mención a 

continuación a sus resultados básicos de forma más detallada.

Las densitometrías 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: 7*65 (0*38)

Dentina:

- premolares: 5’46 (072)

- molares: 5’21 (0’59)

- total: 5’33 (0*66)

Pulpa:

- 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 densitometrías de la 

lesión similar a la caries producida de manera artificial, son los 

siguientes:

Lesión:

- premolares: 4’07 (072)

- molares: 3’50 (0’64)

- total: 378 (073)

5.2.- DETERMINACIÓN DEL GRADO DE ACUERDO 

INTRAOBSERVADOR.

5 . 2 . 1 Porcentaje de acuerdo.

5.2.1.1.- Radiología convencional.

- Radiografías “Agfa”: 0’95.

- Radiografías “Kodak”: 0’95.

5.2.1.2.- Radiología digital.

- Presentación estándar: 0’89.

- Magnificación: 0’89.
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5.2.1.3.- Programa de apoyo al diagnóstico de caries.

- En el esmalte: 0’82.

- En la dentina: 0’92.

5.2.1.4.- Histopatología.

- 0’84.

5.2.2.- Test kappa de Cohén.

5.2.2.1.- Radiología convencional.

- Radiografías “Agfa”: 0’98.

- Radiografías “Kodak”: 0’98.

5.2.2.2.- Radiología digital.

- Presentación estándar: 0’98.

- Magnificación: 0’98.
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5.2.2.3.- Programa de apoyo al diagnóstico de caries.

- En el esmalte: 0’97.

- En la dentina: 0’97.

5 .2.2A - Histopatología.

- 0’98.

Como se desprende del análisis de los datos proporcionados por 

ambos tests, la fiabilidad intra-observador es muy alta, lo cual hace 

más consistentes a los resultados que siguen.

5.3.- PROPIEDADES DE LAS DIFERENTES PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS ANALIZADAS.

En el punto 4.4.2.1 se explicó como del conjunto de datos 

proporcionados por las observaciones realizadas con las distintas 

pruebas diagnósticas, y tras su comparación con un patrón (en 

nuestro caso la histopatología del diente correspondiente a la 

observación), se obtenían una serie de valores, falsos positivos y 

negativos y verdaderos positivos y negativos. Con estos valores es 

posible efectuar una serie de análisis cuantitativos que configuran 

una información muy valiosa a la hora de marcar la validez de un 

procedimiento diagnóstico. Así se obtienen parámetros como la
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sensibilidad, la especificidad. También, combinando los valores 

citados, se consiguen parámetros que indican la seguridad de una 

prueba diagnóstica, son los valores predictivos, negativo y positivo. 

Por último, se ha añadido la razón de verosimilitud o cociente de 

probabilidad.

A continuación se describen todas estas propiedades de las 

pruebas diagnósticas para los siguientes procedimientos: 

radiografía convencional y radiología digital y programa Logicon de 

apoyo al diagnóstico de caries. En todas ellas se darán 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.- Radiografía convencional.

5.3.1.1.- Radiografías “Agfa”.

- Mesial:

- Sensibilidad = 19%.

- Especificidad = 93%.

- Valor predictivo positivo = 57%.

- Valor predictivo negativo = 70%.

- Cociente de probabilidad = 2’71.
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- Oclusal:

- 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.- Radiografías “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.- Radiología digital.

5.3.2.1.- Presentación 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 positivo = 32%.

- Valor predictivo negativo = 70%.

- Cociente de probabilidad = 1*12.

5.3.2.2.- Magnificación.

- 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 diagnóstico de caries “Logicon”.

5.3.3.1.- Diagnósticos 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.- Diagnósticos 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 diagnósticas señaladas hasta aquí, y que han servido 

de base para el cálculo de los valores enumerados, se encuentran 

en el anexo que cierra este trabajo.

5.4.- LA EXPLORACIÓN CLÍNICA.

5.4.1.- La inspección visual:

- Sensibilidad = 0’64%.

- Especificidad = 079%.

- Valor predictivo positivo = 078%.

- Valor predictivo negativo = 0’65 %.

- Cociente de probabilidad = 3’05.

5.4.2.- La exploración con sonda:

- Sensibilidad = 0’26%.

- Especificidad = 0’93%.

- Valor predictivo positivo = 0’82%.

- Valor predictivo negativo = 0’53%.

- Cociente de probabilidad = 371.

120



6

DISCUSIÓN

ü4Uz¿$ $a ~
El Corán: sura 39, aia 9.



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental

1.- SOBRE LA METODOLOGÍA.

L. Forner

Las lesiones similares a la caries, esto es, producidas 

artificialmente, cuando se comparan con lesiones naturales de 

caries de la misma profundidad son más fáciles 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 investigación 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 diseño no contempla la posibilidad de 

la extrapolación, no deben ser extraídas consecuencias clínicas 

totalmente acordes con la de tales estudios.

Los mismos autores [Kang et al, 1996a] compararon la capacidad 

de diferenciar caries naturales y lesiones mecánicas producidas 

artificalmente, similares a las de caries. Establecieron que, usando 

un sistema radiográfico mediante captación digital de imágenes 

(Computed Dental radiography -Shick Industries-), se diagnosticaba 

más fácilmente (74% vs 67%) las lesiones artificiales que las 

lesiones naturales de caries, y que éstas tendían a ser mejor 

diagnosticadas cuanto mayor era la profundidad de la lesión. En 

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

emplearon películas radiográficas convencionales.

Digitalizando imágenes radiográficas y comparando este 

procedimiento con otros como la inspección visual, las radiografías 

convencionales y la xerorradiografía, se encuentra que la radiología 

digital detecta sobre el 70% de lesiones dentinarias profundas en 

contraste con el 45% de los otros métodos radiológicos, sin 

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

1991].

En la primera versión del RVG, los autores reconocían que la 

resolución obtenida era levemente inferior a la de una radiografía 

convencional, pero que gracias a la posibilidad de magnificar la 

imagen se podían obtener buenas imágenes diagnósticas. La 

posibilidad de mejorar el brillo y el contraste es otra mejora sobre la 

observación visual de una radiografía convencional [Mouyen et al, 

1989].

La visualización de una radiografía se ve influenciada por multitud 

de factores físicos y técnicos [Groóngahl y Hollender, 1988] como 

son: los dependientes de la emisión de rayos X, en función de su 

kilovoltaje, miliamperaje, tiempo de exposición y factores 

geométricos como la distancia entre el foco y la película o la 

dirección (inclinación 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 extensión no sólo en profundidad 

(hacia el complejo dentino-pulpar), sino también en ios sentidos 

ocluso-cervical y vestíbulo-lingual/palatino; el tipo de película 

radiográfica; las condiciones de procesamiento (revelado, fijado, 

conservación); y, las condiciones de observación, influidas a su vez 

por otros muchos aspectos, la capacidad visual del observador y su 

experiencia previa en la interpretación de imágenes radiográficas y 

más concretamente de imágenes radiográficas de caries de poco 

tamaño, la potencia y calidad del negatoscopio, la iluminación 

ambiental, el uso o de algún modo de magnificación (lupa, gafas de 

aumento, visor de diapositivas portátil, ...) o no. Todo esto significa 

que la, aparentemente sencilla, operación de “ver” una radiografía 

puede conducir a importantes errores diagnósticos en el caso de no 

controlar los mencionados factores que influyen en la observación. 

A este respecto, un reciente trabajo [Cederberg RA et al, 1988] 

muestra como, para el caso del diagnóstico de lesiones producidas 

artificalmente (como fue la situación de nuestro estudio piloto), la 

iluminación de fondo que rodea al observado no tiene efecto alguno 

sobre la capacidad diagnóstica de aquél; hay que tener presente 

que en el mencionado trabajo se manejaron imágenes 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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diagnósticas ante un investigador experimentado en situaciones 

reales de patología cariosa.

Un factor que se ha aducido como importante es el tamaño del 

punto focal del generador de rayos X, el cual es de gran interés, 

influyendo decisivamente en la capacidad de discriminar entre dos 

puntos muy próximos por parte del apartado de rayos X [Sprawls, 

1977]; tanto es así que la Academia Americana de Radiología Oral 

y Maxilofacial recomendó la revisión anual de los equipos 

radiológicos en este sentido como medida de control de calidad de 

las instalaciones [AAOMR, 1983]; pero este factor no es 

transcendente para el diagnóstico de caries [Platin et al, 1996], 

motivo por el cual este parámetro no ha sido considerado en 

nuestro estudio.

En nuestro caso hemos intentado hacerlo en aquellos factores en 

los que es más factible su control. Así, se ha utilizado un único 

emisor de rayos X, obviamente con unas características físico- 

mecánicas conocidas y estables, y se ha controlado la emisión en 

cuanto al tiempo, distancia focal y posición como se ha descrito en 

el apartado correspondientea la metodología; las características de 

la placa y del captador digital tampoco han sufrido variación a lo 

largo del estudio y sus características ya citadas; para evitar una de 

las mayores fuertes de errores en la producción de imágenes 

radiográficas se ha utilizado en todo momento un procesador
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automático para obtener condiciones similares en todas las 

películas radiográficas obtenidas, por su parte la obtención de 

imágenes digitales prescinde de estos pasos, aunque, debido a las 

posibilidades de modificar y mejorar la imagen, ésta ha sido 

ecualizada bajo unos parámetros constantes de manera que se 

obtuviera la mejor imagen posible bajo unos determinantes 

conocidos y normalizados; de la misma manera, la imagen obtenida 

por captación digital evita los problemas de visualización, pero en el 

caso de las radiografías, donde esto no ocurre se optó por 

efectuarla de una manera lo más uniforme y sencilla posible, es 

decir con un negatoscopio, que fue considerado como útil para 

estos fines, con la luz ambiental anulada (única forma de conseguir 

tener este factor controlado) y sin magnificación.

Hay otros factores difíciles de controlar, como es la propia 

percepción sensorial del observador. En este sentido, lo que se hizo 

fue a un único observador y determinar el error intraobservador.

La profundidad, extensión de la caries, e intensidad de 

desmineralización, son variables en cada caso y es lo que permite 

llevar a cabo un estudio diagnóstico de este tipo.

El tipo de película utilizado para la realización de las radiografías 

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

resultados finales, de ahí que no se haya empleado en el presente
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trabajo películas diferentes, excepto en los grupos señalados. Esta 

aseveración fue confirmada recientemente determinando la 

exactitud diagnóstica de diversas películas de nueva introducción 

(Ektaspeed Plus -Kodak- y Agfa M2 Comfort -Agfa Gevaert N.V.-) 

frente a películas ya clásicas como las de Kodak Ultra-Speed y 

Ektaspeed [Hinze et al, 1996], apreciándose como las curvas 

operativas características de operador tenían un rango entre 0764  

(Kodak Ultra-Speed) y 0’800 (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 

concluyó que no había diferencias estadísticamente significativas 

entre las películas analizadas.

Un factor que puede influir en los procedimientos diagnósticos 

basados en el tratamiento digital de la imagen está constituido por 

el tamaño de los pixels. Un estudio llevado a cabo al respecto 

[Schrout et al, 1996] orientado hacia la pérdida de esmalte así lo 

sugiere, comparando imágenes de 59 y 200 jum, aunque los propios 

autores señalan 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 

diagnósticas, una de ellas es el “audit”, se trata de un proceso 

cíclico de evaluación, mejora y re-evaluación [Russell y Helms, 

1990] que además de su uso general en Medicina [Lembcke, 1956]
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también ha sido usado en Estomatología [Forte y Richardson, 

1990]; pero, en un reciente estudio sobre su influencia sobre el 

diagnóstico de caries oclusales con diversos observadores [Cayley 

y Holt, 1997] se ha comprobado como no aumentan los valores del 

test k inter-examinador, aunque sí parece mejorar la capacidad 

intra-observador para la reproducción del diagnóstico, no obstante, 

los autores sugieren que debe ser más ampliamente estudiado y 

que el tiempo excesivo que consume el procedimiento es un 

inconveniente.

Los sistemas de radiología digital permiten la modificación y el 

análisis de las imágenes para intentar mejorar la capacidad 

diagnóstica de estos equipos; aunque esta posibilidad parece obvia, 

ciertos estudios experimentales han tratado de precisar cuál es el 

alcance real de esas facilidades técnicas. Mientras que las 

modificaciones en las funciones básicas de todos los sistemas de 

radiología digital no parece que aporten gran cosa sobre los datos 

que proporcionan las imágenes directas digitales [Kullendorf y 

Nilsson, 1996]; en cambio, la magnificación de la imagen inicial, 

función que también incorporan desde sus inicios los equipos 

digitales de radiología, si que aumenta significativamente la 

exactitud diagnóstica de lesiones proximales de caries frente a las 

imágenes, también obtenidas mediante captación digital, sin 

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

La utilidad de las curvas ROC son útiles no sólo para poder 

clasificar mejor diferentes modelos diagnósticos, sino también para 

estudiar criterios de coste en las pruebas diagnósticas; así, si lo que 

se quiere es maximizar la proporción 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” óptimo se situaría hacia 

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

En nuestro caso hemos preferido utilizar el cociente de probabilidad 

o razón de verosimilitud que también relaciona la sensibilidad con la 

especificidad [Jaesche et al, 1994b] ya que con sólo 4 puntos de 

corte (los valores que se adjudican a las diversas intensidades o 

grados de manifestación de la caries, ya sean radiológicos, clínicos 

o amatomopatológicos) creemos que las curvas son poco definidas.

Son pocos los trabajos publicados sobre las más recientes 

aportaciones diagnósticas en cuanto a radiología digital; 

señalaremos el de Russell y Pitts (1993) que compararon 

radiografías de aleta de mordida con RVG en modo básico 

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 más
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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 radiografía 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 radiografías de 

aleta de mordida con película D-Speed y el mismo valor para las 

películas E-Speed, y 15 para la RVG básica) frente a los valores 

obtenidos en nuestro caso (2 para radiografías Agfa, 0 para las 

películas Kodak y 4 para la RVG en su formato básico).

Heaven et al. (1994), al utilizar el sistema ya descrito de diagnóstico 

por medio del apoyo de un programa informático (CariesFinder), sí 

ve diferencias significativas entre el procedimiento que muestran y 

el método radiográfico convencional con películas D-Speed. Este 

procedimiento diagnóstico es el más similar al utilizado en el 

presente trabajo (Logicon), de todas formas es difícil 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 radiología dental 

por captación digital usada para el diagnóstico de caries es 

perfectamente utilizadle y que en cuanto a los programas 

informatizados de apoyo al diagnóstico es necesario continuar el 

proceso investigador.
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7 

CONCLUSIONES
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Tras haber obtenido los resultados que se han descrito en el 

capítulo 5, y una vez analizados, cabe señalar las siguientes 

conclusiones, respondiendo así a los objetivos planteados:

1 Las radiografías convencionales presentan una sensibilidad 

similar a las imágenes obtenidas mediante radiología por captación 

digital, excepto cuando se emplea la función de magnificación en 

estas últimas, situación que mejora la sensibilidad. Todo ello en 

superficies proximales. En las caras oclusales, aunque las 

diferencias son mínimas, las imágenes obtenidas digitalmente 

muestran mayor sensibilidad.

2.- La radiología digital muestra menor especificidad en cualquiera 

de las situaciones observadas en la apreciación de lesiones tanto 

proximales como oclusales.

3.- Los valores predictivos son superiores para las películas 

radiográficas 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 películas 

radiográficas que en las imágenes digitales cuando se observan 

lesiones proximales.
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5.- La exploración clínica simple, la inspección visual y la 

exploración con sonda, presenta una baja sensibilidad y una alta 

especificidad. Entre ambas técnicas, la inspección 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 señalar que las pruebas para determinar la 

validez y la seguridad de los procedimientos diagnósticos 

configuran situaciones no muy distantes entre sí para la radiología 

convencional y la digital.

En cuanto al análisis efectuado del programa Logicon de apoyo al 

diagnóstico de caries, basado en la captación digital de las 

imágenes se puede decir que es útil para los fines que persigue, 

aunque no mejora la exactitud diagnóstica de los procedimientos 

clásicos (radiografías). Las imágenes de lesiones cariosas 

obtenidas sobre soporte de película radiográfica son, en nuestra 

opinión, las de elección para establecer el diagnóstico 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 

diagnósticas evaluadas, se presentan seguidamente las tablas con 

los valores obtenidos para las siguientes pruebas diagnósticas:

- radiografías “Agfa”,

- radiografías “Kodak”,

- radiovisiografía en presentación estándar,

- radiovisiografía con magnificación de la imagen,

- diagnósticos del programa Logicon en esmalte,

- diagnósticos del programa Logicon en dentina, y

- hallazgos histopatológicos.

En las mencionadas tablas se mostrarán los valores en las 

diferentes combinaciones de las pruebas diagnósticas citadas 

cuando son comparadas con el patrón histopatológico. La fila 

superior marca el patrón en sus 5 grados, como se ha descrito en la 

sección correspondiente, la primera de las columnas se refiere a los 

5 grados que pueden presentar las pruebas diagnósticas. Dentro de 

cada cruce fila/columna se presentan los siguientes datos (de arriba 

a abajo):
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- número 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 diagnósticos oclusales. Algunas 

combinaciones no aparecen por falta de elementos. Hay que 

mencionar que en el caso de las superficies oclusales sólo se 

detectó la presencia o ausencia de caries, adjudicándosele en este 

último 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 dignóstico de caries 

Logicon se presentan de forma diferente. La columna de la 

izquierda señala 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 histopatoiogía de forma que, para los 

diagnóstico en el esmalte se contemplan sólo 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 diagnósticos de caries en dentina 

solo muestran los valores 3 y 4, lógicamente, que son los que 

corresponden en este caso.
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ANEXO 1

Radiografías “Agfa”. Superficie mesial.

HPM

RXAM

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct ,00 1,00 2,00 3,00 4, 00

Row
Total

,00 120 
70,2 
93, 0 
62, 5

16
9,4

84,2
8,3

8
4,7

80,0
4,2

24 
14,0 
80, 0 
12, 5

3
1,8

75,0
1,6

171
89,1

1,00 8
53,3
6,2
4,2

2
13, 3 
10, 5 
1,0

1
6,7 

10,0 !
'5 1

4
26,7 
13, 3 
2,1

15
7,8

2,00 1
25,0

,8
,5

1
25,0 
5, 3 
,5

25.0
10.0 

,5

1
25, 0 
3, 3 
,5

4
2,1

3, 00 1
50,0
3,3
,5

1
50.0
25.0 

,5

2
1,0

Column
Total

129
67,2

19
9,9

10
5,2

30 
15, 6

4
2,1

192 
100, 0
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ANEXO 2

Radiografías “Agfa”. Superficie distal.

RXAD

HPD
Count 

Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct 00 2 ,0 0 3, 001, 00 4, 00

00 124 
73,8 
89,2 
64, 6

18
10,7
90,0

18
10,7
75,0100,0 50, 0

72,7 27,3 
12, 5

2 , 0 0
57,1 42, 9 

12, 5

3,00
75, 0 25,0

4, 00
50,0 50, 0 

50,0

Column
Total

139
72,4

20 
10, 4

7
3, 6

24
12,5

2
1,0

Row
Total

168
87,5

11
5,7

7
3,6

4
2,1

2
1,0

192 
100, 0
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ANEXO 3

Radiografías “Agfa”. Superficie oclusal.

HPO

RXAO

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct o o h* o o 2,00 ooco oo

oo 88 18 37 42 4
46, 6 9,5 19,6 22,2 2,1
98, 9 100, 0 100, 0 97,7 80,0
45, 8 9,4 19,3 21, 9 2,1

3,00 1 1 1
33, 3 33,3 33,3
1,1 2,3 20,0
,5 ,5 ,5

Column 89 18 37 43 5
Total 46, 4 9,4 19, 3 22,4 2,6

R O W

Total
189 

98, 4

3
1,6

192
100,0
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ANEXO 4

Radiografías “Kodak”. Superficie mesial.

RXKM

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct

HPM

, 00 H* O o o o 3, 00 oo Row
Total

,00 127 
70,2 
98, 4 
66, 1

16
8,8

84,2
8,3

9
5, 0 

90, 0 
4,7

26 
14, 4 
86, 7 
13,5

3
1,7

75,0
1,6

181 
94, 3

1,00 2
28, 6 
1,6 
1,0

2
28, 6 
10,5 
1,0

3
42, 9 
10, 0 
1,6

7
3, 6

2,00 1
50, 0 
5, 3 
.5

1
50, 0 
10, 0 

'5

2
1,0

3,00 I

:: — .. J

1
50,0
3,3
,5

1
50.0
25.0 

,5

2
1,0

Column
Total

129
67,2

19
9,9

10
5,2

30 
15, 6

4
2,1

192 
100, 0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 5

Radiografías “Kodak”. Superficie distal.

HPD

RXKD

Column
Total

139
72,4

20 
10, 4

7
3,6

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct , 00 1,00 2, 00 3,00 4, 00

, 00 127 
74,7 
91, 4 
66,1

18 
10, 6 
90, 0 
9,4

4
2/4

57,1
2,1

20 
11,8 
83, 3 
10, 4

1 
,6 

50,0 
, 5

1,00 10 
66, 7
7.2
5.2

1
6,7
5,0
,5

1
6,7 

14,3 
/ 5

3
20,0
12,5
1,6

2,00 2
66, 7 
28, 6 
1/0

1
33, 3 
4,2 
,5

3,00 2
100, 0 

1/4 
1/0

4,00 1
50,0 
5,0 
/ 5

1
50.0
50.0

'5!
24 

12, 5
2

1,0

Row
Total

170
88,5

15
7,8

3
1/6

2
1,0

2
1/0

192 
100, 0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 6

Radiografías “Kodak”. Superficie oclusal.

HPO

RXKO

Count i
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct 00 1, 00 3, 00 00

00 85 18 37 i 43! 22,9
i 100,0 
i 22 , 4

95, 5 
44,3

100, 0 100, 0 
19,3

100,0

3,00
100, 0

Column
Total

89 
46, 4

18
9,4

37
19,3

43 
22, 4

5
2,6

Row
Total

188 
97, 9

4
2,1

192 
100, 0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 7

RadioVisioGrafía en presentación estándar. Superficie mesial.

HPM

RVGM

Column
Total

129
67,2

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct oo 1, 00 2, 00 3, 00 oo

oo 110 
67, 9 
85, 3 
57,3

17 
10, 5 
89, 5 
8,9

9
5.6 

90,0
4.7

22 
13, 6 
73,3 
11, 5

4
2,5 

100, 0 
2,1

1,00 8
53,3
6,2
4,2

1
6,7
5,3
,5

1
6,7 

10, 0 
,5

5
33,3 
16, 7 
2,6

2,00 4
66, 7
3.1
2.1

1
16. 7 
5,3 
,5

1
16,7
3,3
,5

u> o o 7
77, 8 
5, 4 
3,6

2
22,2
6,7
1,0

19
9,9

10
5,2

30 
15, 6

4
2,1

Row
Total

162 
84, 4

15
7,8

6
3, 1

9
4,7

192
100,0

170



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 8

RadioVisioGrafía en presentación estándar. Superficie distal.

RVGD

HPD
Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct 00 1 , 0 0 2 , 0 0 3, 00 4,00

00 112 
72,7 
80, 6 
58, 3

18
11/7
90,0

15
100,0 62,5 100,0

1,00
58, 3 33, 3 

16,7

2 , 0 0
62, 5 37,5 

12, 5

3,00
84, 6

4,00
20, 0

Row
Total

154
80,2

12 
6, 3

4,2

13 
6, 8

5
2,6

Column
Total

139 
72, 4

20 
10, 4

7
3,6

24 
12, 5

2 192
1,0 100,0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 9

RadioVisioGrafía en presentación estándar. Superficie oclusal.

HPO

RVGO

Count 
Row Pct 
Col Pct Row
Tot Pct oo 1, 00 2, 00 3, 00 oo«r Total

oo 84 18 35 41 5 183
45, 9 9,8 19,1 22,4 2,7 95, 3
94, 4 100, 0 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, 0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 10
RadioVisioGrafía con magnificación. Superficie mesial.

H P M

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct ,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Row
Total

,00 102 
66, 7
79.1
53.1

16 
10, 5 
84,2 
8,3

10 
6,5 

100, 0 
5,2

21 
13,7 
70,0 
10, 9

4
2,6

100,0
2,1

153
79,7

1, 00 9
75, 0 
7,0 
4,7

1
8, 3 
5, 3 
,5

2
16,7
6,7
1,0

12
6,3

2,00 9
69, 2 
7,0 
4,7

2
15, 4 
10, 5 
1,0

2
15, 4 
6,7 
1,0

13 
6, 8

3, 00 8
61, 5 
6,2 
4,2

5
38, 5 
16, 7 
2,6

13 
6, 8

4,00 1
100, 0 

,8 
,5

1
,5

Column
Total

129
67,2

19
9,9

10
5,2

30 
15, 6

4
2,1

192 
100, 0



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 11

RadioVisioGrafía con magnificación. Superficie distal.

HPD
Count 

Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct ,00 ooi—i 2,00 u> o o oo Row

Total

oo 59 
73,3 
71,2 
51, 6

16 
11,9 
80, 0 
8,3

6
4,4

85, 7 
3,1

13
9,6

54,2
6,8

.

1 
,7 

50, 0 
,5

135 
70, 3

oo.-t 14
63, 6 
10, 1 
7,3

2
9,1 

10, 0 
1,0

1
4,5

14,3
,5

4
18,2 
16, 7 
2,1

1
4,5

50,0
,5

22
11,5

2, 00 3
50, 0 
2,2 
1,6

1
16, 7 
5, 0 
,5

2
33,3
8,3
1,0

6
3,1

3,00 20 
80,0 
14, 4 
10,4

1
4.0
5.0 
,5

4
16,0 
16, 7 
2,1

25 
13, 0

oo 3
75,0
2,2
1,6

125,0
4,2
,5

4
2,1

Column
Total

139
72,4

20 
10, 4

7
3, 6

24
12,5

2
1,0

192
100,0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 12

RadioVisioGrafía con magnificación. Superficie oclusal.

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct

HPO

,00 1,00 2, 00 3,00 4,00
Row

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 11

Column 89 18 37 43 5 192
Total 46,4 9,4 19, 3 22, 4 2,6 100,0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 13
Logicon aplicado en esmalte. Superficie mesial.

Count 
Row Pct
Col Pct 
Tot Pct 00 1 , 00 2 , 00

00 89 
8 2 ,  4 
6 9 , 0  
56 ,  3

13 
12,0 
68, 4 6 0 ,0

1,00
100,0

1, 50
5 0 , 0 5 0 , 0

2 , 0 0
7 1 , 4 14, 3 1 4 ,3

10,0

2, 50
1 0 0 ,0

3, 00
100, 0

3, 50
1 0 0 , 0

4 ,0 0
5 0 , 0 50, 0

5 ,0 0
8 0 , 0 2 0 , 0 

1 0 ,0

6 , 00
100,0

7, 00
1 0 0 , 0

0C
5 0 , 0 5 0 , 0

9 ,0 0 20
8 7 , 0

2 0 , 0

L ± I
129Column 19 10

Total 8 1 , 6 12,0 6, 3

Row

108 
68, 4

2
1, 3

2
1 , 3

7
4, 4

2
1, 3

1
, 6

1
, 6

2
1, 3

5
3 ,2

1 
, 6

2
1, 3

2
1 ,3

23
14 ,6

158
100,0
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Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 14

Logicon aplicado en esmalte. Superficie distal.

HPD
Count

LED

Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct 00 i 1, 00 2 , 0 0

00 86 
76, 8 
61, 9

1 7 .0
9 5 .0  
11, 4

100, 0

1 , 00
1 0 0 ,0

1, 50
100, 0

2 , 00
100, 0

3, 00
100, 0

100, 0

4, 50
100,0

5 ,0 0
1 0 0 ,0

5 ,5 0
100 ,0

6 ,0 0
100,0

7, 50
100 ,0

00
100,0

50
100 , 0

4
9 ,0 0 27 

96, 4
19 4 
16, 3

Column 139
Total 8 3,7

1
3, 6 
5, 0 

, 6
20

12, 0

112 
67, 5

2
1,2

3
1,8

4
2 ,4

3
1,8

2
1,2

1
, 6

5
3 ,0

1
, 6

1 , 6

1 
, 6

2
1,2

7
4,2

28  
16, 9

166  
100, 0

177



Aportación ai diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 15

Logicon aplicado en dentina. Superficie mesial.

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct

HPM

3,00 4,00
R O W

Total
,00 24 

88, 9 
80, 0 
70, 6

3
11,1 
75, 0 
8,8

27 
79, 4

3,00 2
100,0

6,7
5,9

2
5,9

oor» 1
100,0 

3, 3 
2,9

1
2,9

oo00 3
75.0
10.0 
8,8

1
25, 0 
25,0 
2,9

4
11,8

Column
Total

30
38,2

4
11,8

34 
100, 0



Aportación al diagnóstico precoz de la caries dental L. Forner.

ANEXO 16

Logicon aplicado en dentina. Superficie distal.

Count 
Row Pct 
Col Pct 
Tot Pct

HPD

3, 00 4,00
Row

Total
, 00 16 

94, 1 
66, 7 
61, 5

1
5,9 

50, 0 
3, 8

17 
65, 4

4,00 1
100,0

4,2
3,8

1
3,8

5, 00 1
100,0
50,0
3,8

1
3,8

8, 00 7
100,0 
29,2 
26, 9

7
26,9

Column
Total

24 
92, 3

2
7,7

26 
100, 0

179



ENCUADERNACIONES
Sfernaním (HonzálEz ¿balito

LIBROS -  APUNTES -  REVISTAS 
MEMORIAS -  TESIS -  PROYECTOS 
TIMBRADOS A FUEGO (Composición propia) 
PEQUEÑAS EDICIONES

Naturalista Arévalo Baca, 17 -  bajo izq. 
Teléfono: 361 11 73 
46 010  - V A L E N C I A


