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A. CARIES DENTAL.

A pesar del descenso de la incidencia de caries y de los cambios
epidemioldgicos de la enfermedad™® acontecidos en los ultimos 20 afios en los paises
industrializados®*, no todas las formas clinicas de caries se han visto afectadas por
igual, siendo la caries de surcos y fisuras la que mayor prevalencia tiene actualmente®®,
ya que el mayor descenso se ha producido en la caries de superficies libres*®.

Desde finales del siglo XIX, sabemos por Miller’ que la caries dental es una
enfermedad de etiologia multifactorial causada por microorganismos cariogénicos®, por
lo que no se puede atribuir a una séla causa, sino a la interrelacion de varios factores y
por ello es definida como “Una enfermedad multifactorial que condiciona la
desmineralizacion de los tejidos duros del diente”. En términos generales la caries
dental continda siendo un problema importante en la sociedad y esta lejos de
desaparecer. Al enfrentarnos a la caries es importante conocer sus formas clinicas para
el diagnostico precoz y para poder aplicar los pilares béasicos del tratamiento: la
prevencion, el control y el tratamiento operatorio. En el diagndstico de la caries no se
debe considerar solamente la presencia de la lesion en el diente, existen otros factores
como la naturaleza de la flora bucal, los habitos alimenticios, la composicion de la saliva
y los habitos de higiene oral. No obstante, el factor mas indicativo de la existencia de la
enfermedad es la lesion de caries®!, que no siempre es detectable en los primeros

9,12,13

estadios , por ello vamos a centrarnos en las pruebas diagnosticas existentes para

el diagnéstico precoz de la caries no cavitada y en su eficacia.

15



A.l. Caries de Fosas, Surcos Y Fisuras

La forma de presentacion de la caries ha cambiado y nos podemos encontrar
ante formas clinicas de dificil diagndstico. La caries de esmalte tarda mas en su
evolucion y esto se debe fundamentalmente a la exposicién continuada al fldor, lo que
hace que la caries se desarrolle mas lentamente, manteniendo la integridad del esmalte
durante més tiempo. Encontramos actualmente menos lesiones en las superficies lisas,
sobre todo en nifios y adolescentes™®, que en las fosas, surcos y fisuras'*, donde se
localizan la mayoria de las lesiones de caries®®. De esta forma, la caries de fosas,
surcos Yy fisuras tiene actualmente una prevalencia alta y permanece no cavitada
durante mas tiempo.

La caries de fosas, surcos y fisuras suele comenzar a nivel subsuperficial, en las
paredes de la fisura. La extension de la lesion en el esmalte hace que el compromiso
dentinario sea mayor y puede condicionar una amplia zona de desmineralizacion
dentinaria -por debajo de un esmalte aparentemente sano. La caries en superficies
oclusales puede verse favorecida por la caracteristicas morfoldgicas del diente™*?,
como en el caso de los surcos, fosas y fisuras donde la progresion de la caries puede
ser rapida y llegar a la dentina bajo la superficie aparentemente intacta del esmalte, con
la consiguiente dificultad diagndstica. En la figura 1 podemos ver representadas
diversos tipos de fosas y fisuras oclusales, favoreciendo las formas abigarradas y
profundas la lesion en dentina, pero con una superficie aparentemente sana desde el
punto de vista macroscopico®®. Esta lesion oclusal que se inicia en el fondo de las
fisuras y es enmascarada por el tejido sano superpuesto crea la posibilidad de que se
encubran caries en dentina, es a esto a lo que debe su nombre la llamada “caries oculta
de dentina” (hidden caries). Su frecuencia afecta entre el 10% y 50% de los molares

permanentes en adolescentes™®™*°.
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FIGURA 1. Esquema de diversos tipos de fosas o fisuras oclusales®

V: Entrada amplia a la fisura que se
estrecha en el fondo

U: Entrada y fondo del mismo
diametro

Y invertida: Fisura cuyo fondo se
bifurca a manera de una Y invertida

IK: Fisura de entrada muy estrecha
con forma de ampolla

1 : Fisura de hendidura muy profunda

<K<

=<

Los estudios de Weerheijm, KL. y col.*

mostraron en un grupo de jovenes de 6
a 18 afos de edad, que el 15% de sus primeros y segundos molares, diagnosticados
como sanos clinicamente, mostraban radiolucidez en la radiografia de aleta de mordida
y que estas lesiones ocultas se producian en nifios con bajo indice de caries. Ademas,
se aislaron en este tipo de lesiones Streptococo Mutans®* y Lactobacilus, observandose
una dentina blanda y con un leve cambio de coloracion, diagnosticandolas como
lesiones activas de caries'®*?. Debemos tener en cuenta que la radiografia es un medio
poco sensible en el diagnostico de la caries oculta de dentina, por tanto la incidencia de
este tipo de caries puede ser aiin mayor.

La susceptibilidad de caries en las fosas y fisuras se debe en parte a su
morfologia (Awazawa, Y. 1969%% Kéning, K. 1963%*; Juhl, M. 1983%°) y a su conexion
con las laminillas del esmalte que son consideradas “un camino para la caries”

(Ando, T. 1981%°). Existen diversos estudios referidos a las laminillas del esmalte,

desde Bodecker, CF.?” en 1906 hasta Walcker, BN. y col. en 1998 que describen

esta via de progresion de la caries. En 1947 Pincus, P.*® describe laminillas de esmalte
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en la base de una fisura oclusal que determina un camino adecuado para que las
bacterias aumenten su acceso a la dentina y se inicie caries bajo una superficie
aparentemente sana. En la figura 2 podemos observar una laminilla del esmalte que

parte desde la superficie de la fosa de la cara oclusal en direccién a la dentina®.

FIGURA 2. Fotomicrografia a 10 X coloreada de azul de metileno que muestra una fosa oclusal
ancha en forma de U*°

f: fosa
Le: Laminilla del esmalte
CA:Union amelodentinaria
D: Dentina
L: Laminilla

A.2. Estadios Iniciales y Diagnostico Precoz de Caries Oclusal

La progresion de la caries es un proceso dinAmico que se caracteriza por
alternar periodos de desmineralizacion y de remineralizacion en los tejidos duros del
diente. Cuando predomina la aposicién de minerales el resultado es la detencién o

enlentecimiento de la lesion y remineralizacion®'. Esta transicion de lesion activa a
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caries detenida o inactiva, se acompafia de cambios en la superficie de la lesion. El
aspecto de una caries incipiente activa de esmalte es de color blanquecino, de
superficie rugosa y de aspecto opaco. En dentina su aspecto es opaco, pero con
decoloracion y sobre todo superficie blanda®’. El Gnico criterio clinico aceptado
actualmente para la caries en dentina es una consistencia blanda a la sonda de caries.
Sin embargo, en esmalte al transformarse en caries detenida, su superficie cambia a
brillante, lisa y dura®3*. Estos cambios en la superficie del diente no siempre son

claramente distinguibles, sobre todo en el diagnostico de caries no cavitada®”.

La lesion de caries incipiente constituye un verdadero problema diagnéstico ya
gue los signos clasicos de diagndstico usados durante afios, como atrapamiento de la
sonda, decoloracion del surco, reblandecimiento del esmalte y la exploracion
radiolégica, que han sido usados para el diagndéstico de la caries cavitada, no sirven a
la hora de diagnosticar la verdadera presencia de una lesion “in situ” o lesion inicial de
caries. Se han elaborado numerosos protocolos intentando obtener un diagnostico
certero de la lesion inicial de caries, donde se correlacionan los signos clinicos validos
para el diagnostico de la caries cavitada con factores de riesgo como la morfologia
oclusal, la edad, presencia de gingivitis, indice de placa, presencia de manchas
blancas,etc. Sin embargo, en realidad, el factor mas importante y concluyente en el que
se basan muchos estudios es el juicio clinico mediante Inspeccion Visual de un
observador experimentado, con las limitaciones que ello supone para un correcto
diagndstico como método subjetivo que es.’®*®% Ante este hecho, ¢Como podemos
saber si verdaderamente nos encontramos con una lesién inicial de caries dentinaria
cuando aparentemente el diente esta sano? o ¢Como diagnosticamos algo en
profundidad basandonos en la apariencia de la superficie? Por otra parte, ¢ Cuando
asumimos la decision de no abrir la fisura o de abrirla? Si no abrimos, por las
caracteristicas anatémicas del diente puede existir caries en dentina y tener una

progresion rapida o por el contrario podemos estar abriendo un diente sano.
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En superficies proximales sabemos que la caries no puede ser detectada con los
métodos convencionales y radiograficos hasta que esta relativamente avanzada y
envuelve a un tercio o mas del grosor del esmalte'!. En las superficies oclusales, la
radiografia es menos sensible a lo que afiadimos una complicacion mas -la lesion
oculta de dentina bajo esmalte intacto. En la figura 3 podemos observar el avance de la
caries hacia la dentina. Dichas lesiones han sido descritas con una prevalencia de entre

un 10 a un 50 % en la poblacion adolescente™*"*

y pueden ser diagnosticadas
mediante radiografia de aleta de mordida, pero sélo en estadios tardios, una vez que
han progresado en profundidad y han adquirido un cierto volumen®, ya que el
diagnoéstico de caries de esmalte en estadios incipientes es muy limitado mediante

radiografia®*“°.

FIGURA 3. Avance de la caries de esmalte oclusal
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En estudios previos, varios autores®’:384142

indican que el porcentaje de lesiones
correctamente diagnosticadas por métodos tradicionales de las caries oclusales no
cavitadas esta entre 20 y el 25%. Estos métodos tienden a ser mas especificos que
sensibles, lo que puede derivar en diagnosticos con un alto indice de falsos negativos**
6 El modelo tradicional de diagndstico de caries basado en la Inspeccion Visual, tactil y
radiografica es cualitativo y subjetivo a la interpretacion del operador y puede llevar a
diferentes diagnésticos de un mismo caso, segun el clinico que realice la
exploracion®®*®*’, También el diagnéstico por transiluminacién o imagen digitalizada
depende de la interpretacion del operador, mientras que existen otros métodos como la
impedancia eléctrica, laserfluorescencia o la radiografia digital que ofrecen los primeros

resultados objetivos®®*°, Sin embargo, la combinacion de métodos con alta Sensibilidad

con aquellos de alta Especificidad, puede aumentar la capacidad diagnéstica.

Existen diferencias en el diagndstico entre los profesionales y por tanto en los
tratamientos aplicados. Para el clinico la mayor deficiencia en el control de la caries es
la falta de métodos que puedan demostrar la extension de la caries subsuperficial.
El objetivo de la odontologia moderna debe ir encaminada al tratamiento preventivo de
la caries y no a tratamientos invasivos, pero esto es solo posible si se da la “restitutio
ad integrum” del tejido afectado™. De este modo, los medios diagndsticos deben
evolucionar para detectar los primeros signos de desmineralizacion en el esmalte. Es
decir, hacia la deteccion precoz de la caries, para poder intervenir con terapias no
invasivas y con las respectivas medidas preventivas.

Los métodos diagnésticos deberian ayudarnos a clasificar la caries segun su
profundidad y poder conocer el proceso, desde los estadios iniciales hasta los més
avanzados, para tomar una decision adecuada que lleve al tratamiento correcto. Los
estadios de la caries comunmente empleados por la mayoria de los investigadores son

los representados en la tabla 1.
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TABLA 1. Estadios de la Caries Dental

Do: ausencia de caries

D caries de esmalte superficial limitada a la mitad externa *

Dy: caries de esmalte profunda que afecta a la mitad interna

Da: caries superficial de dentina que compromete la mitad
externa

(DY caries de dentina profunda que compromete la mitad
interna

(*) En algunos casos D1 y D2 no se diferencian.

Una vez que el diagnéstico precoz identifica una lesion confinada al esmalte, la
monitorizacion de caries ocupa un papel relevante en el seguimiento de la lesiéon. La
Inspeccion Visual es importante en la monitorizacion de la lesion, si bien otros métodos
como la laserfluorescencia pueden ser de gran ayuda para evaluar si ha habido
remineralizacion y sobre todo para controlar la progresién o detencién de caries

oclusal, tanto en dientes permanentes como deciduos®.

Con los métodos actuales puede ser posible diagnosticar la lesion antes de
llegar a la cavitacion, si bien hacen falta mas estudios, sobre todo in vivo que
perfeccionen las pautas a seguir y los limites de cada método®. Se han propuesto
diferentes criterios para disminuir la subjetividad, aumentar la Sensibilidad y monitorizar
las lesiones de caries en un estadio temprano asi como para evaluar la actividad®°. El
iceberg de Pitts® representado en la figura 4, ilustra como a medida que aumenta la
Sensibilidad de un método diagndstico, se detectan un mayor nimero de lesiones de

caries. Con los métodos diagndsticos que contamos, cuando aumentamos la
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Sensibilidad, lo hacemos a expensas de disminuir la Especificidad. Asi pues,
disponemos de medios muy sensibles o muy especificos. Son necesarios nuevos
métodos que identifiquen estas lesiones en un estadio que puedan ser
remineralizadas™, por ello estamos ante la necesidad de profundizar en el estudio de
métodos objetivos que diagnostiquen y monitoricen la progresion de estas lesiones®*® y
sean capaces de ofrecer un alto rendimiento diagnéstico con una Sensibilidad vy

Especificidad altas.

FIGURA 4. Iceberg de caries modificado por Pitts>*

Diagnostic threshold
determines what is
recorded as
“diseased” or “sound”

Threshold used

in classical cliniqal
trials and in surfey
examinations

D3

lesions into pulp

+ clinically detectable
lesions in dentine

(both open and closed)

. ——— .~

Threshold used in nany
clinical practices, ip research
exams and in mod¢rn
clinical trial examsj

+ clinically detectable
"cavities" limited to enamel

Mis-labelled as

vcaries free” [ T Clinically detectable enamel lesions = (D3 + enamel)
atiheD, with “intact” surfaces D.Y
threshold
. . " D, + additional diagndsti
+ lesions detectable only with traditional sy v gy v W
diagnostic aids (eg. FOTI & Bitewings) & in research exam
AN

—

+ sub-clinical initial lesions in a dynamic state of | threshold achicdable by

progression /regression new diagnostic ¥ tools

now and in the future

DHSRU/2001

Nota: Hemos mantenido el texto en inglés, con el fin de no alterar el texto original del autor.
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B. METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos convencionales para el diagndstico clinico: la Inspeccion Visual,
tactil y radiografia, han sido descritos ampliamente y se han usado como rutina
durante mas de medio siglo y casi sin sufrir cambios. Es decir, mientras que métodos
como la transiluminacion intraoral por fibra éptica, la radiogréafica digital -con la mejora
en la calidad de imagen- o el diagnostico por laser han mejorado e innovado, el método

basico para el diagndstico de la caries ha cambiado poco.

Antes del estudio, tanto de los métodos tradicionales como de los nuevos
métodos diagnésticos, creemos necesario recordar algunos conceptos estadisticos que
nos informan de la capacidad o rendimiento diagnéstico, exactitud, precision y
reproductibilidad de estas pruebas diagnosticas. Normalmente estos términos son
desconocidos para el clinico general y en muchas ocasiones se usan sin saber su
significado exacto. Por tanto, creemos que es necesario definir los vocablos
estadisticos mas usados en este trabajo de investigacion, en base a uno de los

objetivos de la introduccion que es “clarificar el tema.”

Para ello veremos la capacidad o Validez de las pruebas diagnésticas, con dos
aspectos: La Sensibidad y La Especificidad; la Seguridad, determinada por el valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo y veremos la Reproductividad y las curvas

ROC.
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B.1. Validez, Seguridad, Exactitud, Precision y Reproductibilidad de una

Prueba Diagndstica.

a) La Validez de una prueba diagndstica es el grado en el que un test mide lo
gue necesitamos evaluary se calcula  por su “Sensibilidad y Especificidad” para un
determinado punto de corte. Llamamos “punto de corte” al valor elegido que determina
el paso de sano a enfermo. Por ejemplo, podemos establecer que una cifra >90
mgr/100cc significa hiperglucemia, este seria el valor del punto de corte. Este punto de
corte marca el umbral de la enfermedad y para este valor de corte se calcula la

Sensibilidad y Especificidad de la prueba.

La Sensibilidad es la probabilidad de identificar correctamente a un individuo
enfermo, la capacidad del test para detectar la enfermedad. La Sensibilidad se conoce

también como “fracciéon de verdaderos positivos (FVP)".

La Sensibilidad se calcula mediante la siguiente formula:

Sensibilidad: N° de Verdaderos Positivos (VP)

N° de Verdaderos Positivos (VP)+ N° de Falsos Negativos (FN)

La Especificidad es la probabilidad de identificar correctamente a un individuo
sano, la capacidad para detectar la ausencia de enfermedad. También se conoce como

“fraccion de verdaderos negativos (FVN)”.

La Especificidad se calcula mediante la siguiente formula:

Sensibilidad: N° de Verdaderos Negativos (VN)

N° de Falsos Positivos (FP)+ N° de Verdaderos Negativos (VN)
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Si quisiéramos conocer la Validez de una Prueba en la deteccién de una
determinada enfermedad, la Sensibilidad seria la proporcién de pacientes enfermos que
han dado positivo en la prueba y la Especificidad la proporcion de pacientes sanos que

han dado negativo en la prueba.

En general, en las Ciencias de la Salud las pruebas diagnésticas deben ser de
alta Especificidad, para evitar falsos positivos. Los test de muy alta Especificidad son
necesarios en enfermedades graves sin tratamiento que las pueda curar, cuando
exista gran interés por conocer la ausencia de enfermedad o cuando diagnosticar a un
paciente de una enfermedad que realmente no padece pueda llevar a graves
consecuencias, ya sean fisicas, psicolégicas o economicas (por ejemplo, en el caso del
SIDA). Concretamente en la caries de dentina un falso positivo significaria abrir un
diente sano. Sin embargo, un falso negativo significaria dejar evolucionar una caries de
dentina que en el caso de revisiones periddicas tiene menos importancia que siguiendo
una libre progresion de la enfermedad. La prevalencia juega un papel importante para
establecer la importancia de la Sensibilidad frente a la Especificidad de una prueba
diagnostica, debido a que si una enfermedad es poco prevalente, es mas importante

gue la prueba sea especifica.

En la tabla 2 se muestra la relacion entre el resultado de una prueba diagndstica

y la presencia o no de una enfermedad.
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TABLA 2. Relacion entre el resultado de una prueba diagnéstica y la presencia o ausencia de

enfermedad
Resultado de la Verdadero diagnoéstico
prueba Enfermo Sano
Positivo Verdaderos Positivos Falsos Positivos
(VP) (FP)
Negativo Falsos Negativos Verdaderos Negativos
(FN) (VN)

b) La Seguridad de una prueba diagndstica viene determinada por el valor

predictivo de un resultado positivo o negativo (VPP o VPN).

El valor predictivo positivo es la probabilidad de padecer la enfermedad si se

obtiene un resultado positivo en el test.

El valor predictivo negativo es la probabilidad de que un sujeto con un resultado

negativo en la prueba esté realmente sano.

Esta probabilidad estd muy influenciada  por la prevalencia. Cuando la
prevalencia de la enfermedad es baja, un resultado negativo permitira descartar la
enfermedad con mayor seguridad. Por el contrario, un resultado positivo no permitira

confirmar el diagnéstico, dando un bajo valor predictivo positivo.
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c) La Exactitud es la coincidencia con un valor aceptado como referencia. La

Precision se refiere a la capacidad de reproducir resultados al repetir mediciones. La

figura 5 ilustra la diferencia entre exactitud y precision:

FIGURA 5. Exactitud y Precision

alta precision
baja exactitud

alta precisién
alta exactitud

\ baja precision

baja exactitud

La Reproductibilidad es la capacidad del test para ofrecer los mismos

resultados cuando se repite su aplicacion en circunstancias similares. Es similar a la

precision. Normalmente la reproductibilidad se mide intraoperador e interoperador.
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d) La Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) establece la capacidad
diagndstica de una prueba, independientemente de un punto de corte, ya que tiene en
cuenta todos los posibles puntos de corte, a diferencia de la Validez. Con las curvas
ROC podemos comparar la capacidad diagnéstica de distintos métodos. El &rea bajo
una curva ROC (Az), representa la efectividad diagndstica de un método y nos sirve
para comparar los resultados diagnosticos de distintos métodos en términos mas
comprensibles que la Sensibilidad y Especificidad. Un valor de 1 representaria una
medida perfecta de exactitud del medio diagnéstico, el valor 0,5 significaria nulo valor
diagnostico. En general se considera aceptable si Az = 0,80, que significaria que tiene
una probabilidad del 80% de diagnosticar la presencia de caries. La figura 6 ilustra la
representacion de una curva ROC. En el eje “Y” se representa la Sensibilidad o la
fraccion de verdaderos positivos. También se define como la positividad en presencia
de una enfermedad y se calcula sélo para el grupo afectado. En el eje “X” esta la
fraccion de falsos positivos o 1-Especificidad (indice de Especificidad y sélo se calcula

en el grupo no afectado).

FIGURA 6. Curva ROC
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Tras analizar estos términos, encontramos que ante una lesion de caries que
ocurre en multiples localizaciones anatomicas, no es probable que un solo método
diagndstico tenga la Sensibilidad y la Especificidad necesaria para detectar todas las
formas clinicas®. Los recientes avances tecnolgicos han apoyado la exploracion
mediante nuevas estrategias para la deteccion de la caries, con un énfasis particular en
la deteccion de caries en estadios tempranos''. Numerosos estudios revisan el poder

48,53-60,63

diagnéstico de diferentes pruebas diagnésticas junto con los problemas

inherentes a la detecciéon de la caries oclusal.

Segun Tranaeus® para que una prueba diagnéstica tenga valor clinico, deberia
tener una Sensibilidad y Especificidad mayor de 0,80, pero un valor elevado en la
Sensibilidad puede estar relacionado con un nimero mayor de falsos positivos y esto a
su vez esta en relacion con una baja Especificidad, que tiene mayor relevancia en
situaciones de prevalencia baja de caries, que por otra parte es frecuente en los paises

industrializados.

Los medios con los que contamos actualmente para el diagndstico de la caries
oclusal no cavitada de surcos y fisuras son variados, en cuanto a su método y su
capacidad diagnostica. Segun su uso por el clinico: “los mas comunes” son la
Inspeccion Visual (IV) y la IV con Magnificacion (IVM), la Sonda de Caries (S), la
radiografia convencional (Rx) y la radiografia digital (RxD). “Menos comunes”, aunque al
alcance del clinico, son la transiluminacion por Fibra Optica (FOTI y DIiFOTI) y la
laserfluorescencia (LF). Por ultimo, denominamos como ‘inusuales o experimentales” a
aquellos medios diagnésticos que actualmente no se aplican generalmente en la clinica
0 estan en fase de experimentacion, restringiéndose su uso a la investigacion. Estos
tltimos, incluyen a los que miden la capacidad de conduccion eléctrica del tejido,

basados en que existe una disminucién de la resistencia eléctrica o impedancia del
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tejido cariado™, como el Electronic Caries Monitor (ECM); Otros métodos estan basados
en la fluorescencia visible inducida por luz (QLF) que utiliza dos tipos de fluorescencia y
proporciona imagenes que se pueden almacenar para su posterior comparacion, siendo
capaz de determinar si la lesion es activa o no. Dentro de los puramente
experimentales, citamos a la tomografia de coherencia optica (OCT), que muestra
imagenes cerca del infrarrojo llegando a detectar caries de esmalte incipientes en

estudios in vitro®2.

Los medios diagnodsticos que estan al alcance del clinico (IV, IVM, S, Rx, RxD)
muestran diferente capacidad para el diagnéstico de la caries oculta de dentina. La
Especificidad de los métodos convencionales es alta, sin embargo la Sensibilidad
muestra valores inferiores para el diagnostico de este tipo de caries®. Asi, algunas
caries que han invadido dentina pueden pasar desapercibidas debido a la existencia de
falsos negativos. Ademds, la capacidad diagndstica de la Inspeccién Visual e IVM
dependen de la experiencia del operador. La alta Especificidad y a la baja Sensibilidad

de estos métodos de diagndstico tradicionales'?3¢4856:63:65

. hacen que la investigacion
se centre en depurar estas pruebas diagnosticas y en el estudio de nuevas tecnologias.
En el caso de la laserfluorescencia, los estudios demuestran una alta Sensibilidad, pero
una menor Especificidad*®°">%®%%5%_ En algunos estudios, la alta Especificidad puede
deberse a la elimininacién de la muestra de los dientes con fisuras tefiidas®’. Una
Especificidad baja a nivel D; (sano /caries de esmalte) tiene menos importancia que a
nivel Ds; (caries de esmalte / caries de dentina), donde la proporcién de falsos
positivos puede ser peligrosa y es preferible una técnica con alta Especificidad®, dado
gue a este nivel la decision es la de abrir la fisura. A nivel D; y en poblaciones con una
baja prevalencia de caries es mas importante alin que la prueba diagndstica tenga una

Especificidad alta®”®.
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B.2. Inspecciéon Visual

La Inspeccion Visual es el método diagnostico en el que normalmente se basan
los clinicos para indicar la apertura de fisuras por caries. Este método tiene una larga
historia, sin embargo es subjetivo y depende de la experiencia del profesional*®**®*. Su
baja Sensibilidad se explica porque no podemos ver qué hay bajo un esmalte que
aparentemente esta sano. Se realiza con el paciente sentado en posicion horizontal y
ayudados por una buena iluminacion, un espejo y una jeringa de triple funcion. Los
dientes deben estar bien limpios y secos. Durante el examen, al secar el diente se
disminuye el indice de refraccion de los espacios interprisméticos (de 1.33 en
superficies desmineralizadas himedas a 1.0 en superficies desmineralizadas secas), lo
que hace visible claramente el aspecto opaco de la demineralizacion del esmalte®*"°.

El diagnéstico de una lesion cavitada no presenta dificultad, es en la llamada
caries oculta de dentina donde empiezan nuestras dudas, seguida por la incapacidad de
determinar si una fisura oscura presenta caries subyacente o corresponde a una
tincion superficial. La caries de surcos, fosas y fisuras en su inicio es una mancha
lechosa o parduzca que indica la desmineralizacion en las paredes del esmalte. Esto
lleva a la opacidad del esmalte alrededor de dicha fisura. Puede llegar a verse
decoloracion a través del esmalte con defectos en el fondo de la fosa, lo cual
confirmaria el diagnostico de caries de dentina no cavitada. Por ello, la inspeccion
clinica depende de la evaluacion de los cambios en la traslucidez del esmalte, la

pérdida de brillo, el aspecto opaco e integridad de la fisura®'*

. También podemos
evaluar las pigmentaciones, la existencia o no de tejido blando o cambios en la textura
del esmalte, segin el grado de desmineralizacién, y segun algunos autores’,

determinar si nos encontramos ante una lesién de caries activa o inactiva. Por tanto, el
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cambio de coloracion del diente, la presencia de placa bacteriana, la morfologia de las
caras oclusales, deben ser parametros a tener en cuenta en nuestra exploracion.

La evaluacion debe hacerse siguiendo un método o criterio de clasificacion,
como el establecido por los estudios de Thylstrup, A. en 1994’' clasificado
posteriormente por Ekstrand en 1997°° y modificado en 199872, Para el diagnostico
Optimo de la Inspeccién Visual debemos secar durante al menos 5 segundos la
superficie dentaria limpia y observarla detenidamente. Los datos se recogen en base a
los criterios establecidos por los autores anteriormente citados, aunque estudios
realizados por Nyvad, B. (1999) *, Warren, J.J. (2002) ", Zanardo, A. (2003) * o
Tranaeus, S. y col. (2004)* entre otros, también aportan hallazgos obtenidos
visualmente con el estadio de la caries analizado histolégicamente. En la bibliografia
hemos podido comprobar cémo la mayoria de los estudios se basan en los criterios

d58,59,65,75

establecidos por Ekstran , (tabla 3,figura 7), o por los criterios modificados por

el mismo autor®®, para mejorar la capacidad diagnostica de la Inspeccion Visual.

TABLA 3. Criterios de Ekstrand para la IV y su correlacién con el estadio de la caries™

0: Sin cambios o pequefio cambio en esmalte tras secado de >5s Do
1 Opacidad o decoloracién dificil de ver en esmalte himedo, pero si tras el D;
secado
2: Opacidad o decoloracion en esmalte perfectamente visible sin secar D,
3 Fisura localizada en esmalte opaco o decolorado y/o decoloracién grisacea D3

de la dentina subyacente.

4: Cavitacion en esmalte opaco o decolorado exponiendo dentina D,

Do = Sano; D;= Caries esmalte superficial; D,= Caries esmalte profunda; D;=Caries Dentina

superficial; D,= Caries dentina profunda
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FIGURA 7. Imagenes representativas de los valores de la escala de Ekstrand para la Inspeccién

Visual en el diagndéstico de la caries de superficies oclusales. A: valor 0; B: valor 1; C: valor 2; D:
valor 3; E: Valor 4%

A: Sano.

B: Caries Esmalte
superficial.

C: Caries esmalte
prodund.

D.E: Caries dentina
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En la literatura existen numerosos estudios in vitro en los que se comparan los

distintos métodos diagndsticos, sin embargo los estudios in vivo son escasos.

La

Sensibilidad que presenta la Inspeccién Visual es variable segun los articulos revisados.

Encontramos valores que oscilan entre 0,12 y 0,97. Los valores de Especificidad varian

entre 0,41 y 1 como podemos observar en la tabla 4. La mayoria de los estudios

determinan que el examen visual

presenta una Baja Sensibilidad y una Alta

Especificidad en el diagnostico de caries oclusales no cavitadas®***#%3%>7>78 - Algunos

autores®®"*%% han obtenido valores altos de Sensibilidad gracias a la aplicacion de los

criterios de Ekstrand o por la eliminacion de parte de la muestra del estudio, bien por no

poderla validar o por presentar fisuras tefiidas.

TABLA 4. Datos de Sensibilidad y Especificidad para la Inspeccién Visual

INSPECCION VISUAL SUPERFICIE OCLUSAL

AUTOR NIVEL
Alwas-Darégwska dentina
2002
Lussi 1993* dentina
. 84 .
Ricketts 1995 dentina
9 .
Tranaeus 2005 dentina
Reis 2006%° dentina
85 It
Ashley 1998 esmalte
Reis 2006°° dentina
58 denti
Angnes 2005 entina
Costa 2008%° dentina

ESTUDIO

in vitro

in vitro

in vitro

in vitro

in vitro

invivo

invivo

invivo

invivo

SENSIBILIDAD

0,40/0,60

0,12

0,63

0,92 -0,97

0,69

0,60

0,75/0,72

0,75/0,68

0,50

ESPECIFICIDAD

0,94 /0,98

0,93

0,97

0,85 -0,93

0,88

0,73

0,58 /0,84

0,84 /0,81

0,95
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Respecto al indice kappa (k) o de concordancia, aplicado a la reproductibilidad
interexaminador, los resultados obtenidos varian desde una concordancia substancial
>0,61°%%® a casi una concordancia perfecta >0,81°°. Respecto a los valores de kappa
para la reproductibilidad intraexaminador, seglin algunos estudios®’°"°" 8186104
observamos valores en un intervalo entre >0,41 (concordancia moderada) a >0,81
(concordancia casi perfecta). Esta escala fue establecida por Landis y Koch®?, que
clasificaron valores < 0 indicando ninguna concordancia, 0—0,20 como insignificante o

leve, 0,21-0,40 como discreta, 0,41-0,60 como moderado 0,61-0,80 como substancial

y 0,81-1 como concordancia casi perfecta.

B.3. Inspeccion Visual y Magnificacion

En relacion al examen visual, las investigaciones actuales se centran en mejorar
esta técnica’*®’. Para ello se recomienda el uso de la magnificacion mediante el empleo
de unos binoculares. A través de ellos se realiza la exploracion visual de igual forma
gue se hace sin magnificacion, observando la morfologia de las caras oclusales, cambio

de coloracion en el diente, presencia de placa bacteriana, etc.

Diversos estudios han empleado la Inspeccion Visual con Magnificacion como
método diagndstico y lo han comparado con la Inspeccién Visual convencional y con

374187 Estos estudios muestran una

otros métodos de diagnosticos de caries
Sensibilidad y Especificidad para la Magnificacibn mas alta, pero no con una
diferencia estadisticamente significativa. De igual forma que para la Inspeccion Visual

convencional, los datos de Sensibilidad son muy variados y pueden ser tan bajos como

de 0.20**. Sin embargo, la Especificidad es alta en la mayoria de los estudios.
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En la figura 8 observamos la superficie oclusal de un segundo premolar inferior
con y sin  Magnificacion, podemos ver como los criterios de Ekstrand®® son mas

facilmente aplicables con el uso de la Magnificaciéon.

FIGURA 8. Inspeccion Visual de la superficie oclusal de un segundo premolar de forma
tradicional y con Magnificacion a 2.5 x.

A: Inspeccion visual tradicional.  B: Inspeccion visual con magnificacion.

B.4. Inspeccién Tactil con Sonda de Caries

Hasta hace poco la exploracién con sonda formaba parte de nuestra rutina en el
diagnéstico de la caries oclusal. El atrapamiento de la sonda en la anatomia de surcos y
fisuras nos fundamentaba el diagnostico de sospecha. Algunos profesionales siguen

utilizando este método, a pesar de que su uso no estéa indicado en la actualidad.

La sonda de exploracién ha sido empleada como método diagnéstico en

37,43,78,87,88

multiples estudios . Sin embargo, para la deteccién de caries oclusales la

sonda de exploracion tan sélo presenta entre 0.5 y 0.6 de Sensibilidad®, aunque
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presenta valores altos de Especificidad®**°. No siempre la punta de una sonda es capaz
de llegar al fondo de las fisuras debido a su grosor. El tamafio de la punta, varia segin
el fabricante como podemos observar en la figura 9. La falta de normalizaciéon de la
punta del instrumento puede pasar por alto algunas caries y dafiar las fisuras* %, Asi,
varios estudios®'#8°°488991 han demostrado que un explorador puntiagudo puede causar
dafio en dientes recién erupcionados o crear una cavidad en una zona desmineralizada,
por lo que su uso ha sido muy discutido durante afios. Ademas, el empleo de la sonda
puede transmitir Streptococcus mutans de una fisura contaminada a una fisura sana®.
Por otra parte, su uso no mejora el rendimiento diagndstico en conjuncion con la
Inspeccion Visual para el diagnostico de las lesiones de caries de fosas y

fisuras®’#1°¢% por

tanto, el empleo de un explorador de punta redondeada o una
sonda periodontal sélo estaria justificado para eliminar restos en la fisura antes del
éxamen clinico y para, sin realizar presion, comprobar la textura de la superficie sin

penetrarla'®*>*%%% En el resto de los casos su uso esta contraindicado.

FIGURA 9. Diferentes tipos y grosores de sonda de exploracion de caries
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B.5. Exploracion Radiografica

El uso de la radiografia para la deteccion de caries tiene una larga historia y es
aun un método muy utilizado por muchos profesionales. La radiografia de aleta de

mordida es util en el diagnéstico de caries de esmalte y dentina de superficies

proximales e incluso en la caries de dentina oclusal®*%%*,

Cuando histoldgicamente la lesion de caries de superficie proximal afecta a la

mitad del espesor del esmalte, normalmente no se puede detectar la lesiébn por

13,64,84

radiografia Desde el punto de vista histoldgico la lesion estd mas avanzada que

la apariencia radiografica, por lo que no se recomienda para el diagnéstico de

caries inicial de esmalte®*®

, aunque si permite detectar lesiones mas avanzadas, ya
gue a nivel oclusal el registro en radiografia es de un espesor de diente superior a la
zona proximal y las lesiones quedan enmascaradas por el tejido sano durante mas

tiempo*®?’.

En la figura 10 observamos caries en dentina con superficie oclusal no
cavitada.
Es un método diagnéstico muy empleado en la mayoria de los estudios

40,43,63,76,79,81,86,88,90,98

revisados , tanto in vivo como in vitro. Esta prueba diagnostica

muestra valores de Sensibilidad medios-bajos, junto con valores altos de

42,58,63,75,76,99

Especificidad (tabla 5). La validez diagnoéstica de la prueba es menor que
con pruebas como la laserfluorescencia o la Inspeccion Visual convencional en la
deteccion de caries oclusal. Sin embargo, el Valor Predictivo Positivo de padecer la
enfermedad es muy alto pudiendo alcanzar en diversos estudios entre el 95-98% para

caries oculta de dentina®****'%_ Es decir, si no vemos lesion no podemos asegurar que

no la haya; pero si la vemos, casi con toda seguridad existe.
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FIGURA 10. Caries oculta de dentina diagnosticada con radiografias de aleta de mordida

A. Lesion incipiente de caries en segundo molar inferior.

B. Caries de dentina superficial en primer molar superior.

TABLA 5. Sensibilidad y Especificidad de la Rx en el diagnostico de la caries oculta de dentina

INSPECCION RADIOGRAFICA SUPERFICIE OCLUSAL
AUTOR NIVEL ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

Ashley 1998%° esmalte in vitro 0,19 0,80
Wenzel 199010l esmalte in vitro 0,44 0,70
Ricketts 199799 dentina in vitro 0,14 0,95
Wenzel 199142 dentina in vitro 0,63 0,85
Ashley 199385 dentina in vitro 0,24 0,89
Wenzel 199240 dentina in vitro 0,48 0,81
Lussi 1993 dentina in vitro 0,45 0,83
Lussi 200163 dentina invivo 0,63 0,99
Heinrich 20027° dentina in vivo 0,70 0,96

Angnes 2005 dentina in vivo 0,0- 0,06 0,98 - 0,96
Costa 200386 dentina invivo 0,26 0,94

40



Respecto a la reproductibilidad interexaminador los resultados son variados y
van desde valores kappa de 0,39, fuerza de concordancia débil, a 0,95, concordancia
casi perfecta. En diferentes estudios, encotramos cifras de 0,39'%, 0,629%°, 0,71%,
0,79, 6 0,95, aunque en la mayoria de los estudios esta correlaciéon es substancial
(0,61-0,80).

La interpretacion radiografica de la caries oclusal de dentina puede seguir

1% 6 los

diferentes criterios, segun los autores consultados, como los de Pitts
establecidos por Astvaldstottir, Tranaeus y Holbrook®. A continuacion describimos
los criterios de Ekstrand (tabla 6), que son los mas referidos en la literatura y los que

seguiremos en esta investigacion.

TABLA 6. Criterios radiograficos de extension de la lesion de caries oclusal®

RO: No se observa RL

R1: RL visible en esmalte

R2: RL visible en el tercio externo de dentina
R3: RL visible en el tercio medio de la dentina
R4: RL visible en el tercio interno de la dentina

RL: Radio lucidez.

La radiografia de aleta se puede considerar un buen complemento en el

diagndstico clinico de la caries oclusal frente a al alto porcentaje de lesiones clinicas no

|104

detectadas por Inspeccion Visual™", sobre todo en adolescentes donde hay mayor
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prevalencia de estas lesiones®. Sin embargo, una radiografia de aleta de mordida

normal no excluye la presencia de caries oculta de dentina, dada su baja Sensibilidad.

B.6. Radiografia Digital

10,41 en

El uso de la radiografia digital parece mejorar el diagnostico radiogréafico
estadios iniciales de la lesion®**°. Las ventajas de este sistema radiogréafico, son que las
imagenes se obtienen de manera inmediata y que el paciente recibe un 70 u 80%
menos de radiacion, ya que el tiempo de exposicion a los rayos X es menor. No hay
necesidad de revelado, en el caso de la radiologia digital indirecta se realiza a través
de un scannery es visualizado por un software al programa informatico que permite su
almacenamiento, diferentes formas de visualizacion y mediciones de la imagen (figura

11). La radiologia digital directa emplea un captador con un cable y no requiere

escaneado, el propio sistema realiza el proceso informéatico y la obtencion de la imagen.

Figura 11. Radiografia Digital Registrada Informaticamente y Unidad de Revelado
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Cuando se compara con otros métodos diagndsticos como la Inspeccion Visual-
tactii o la laserfluorescencia, la radiografia digital no muestra unos valores de
Sensibilidad mejores y en cuanto a la Especificidad esta en un rango entre el 0,44 y el
0,91%.En latabla 7 representamos los datos de Sensibilidad y Especificidad de caries
oclusal de esmalte y dentina en estudios in vitro. Si la radiografia convencional mejora
la Especificidad en el diagndstico de la caries oclusal en superficies no cavitadas en
conjuncion con la Inspeccion Visual, la radiografia digital parece mejorar algo la
Sensibilidad, aunque encontramos estudios donde no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto Sensibilidad y Especificidad entre ambos

métodos radiogréaficos***.

TABLA 7. Datos de Sensibilidad y Especificidad de la RxD para caries oclusal de esmalte y

dentina
INSPECCION RADIOGRAFIA DIGITAL SUPERFICIE OCLUSAL
AUTOR NIVEL ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Wenzel 199010l esmalte in vitro 0,31 0,72
Wenzel 199142 dentina in vitro 0,72 0,83
Wenzel 199240 dentina in vitro 0,71 0,85

7

Huysmans 1998"%" | dentina in vitro 0,52 - 0,60 0,91 - 0,95
Ashley 1998%° dentina in vitro 0,19 0,89
Wenzel 199818 dentina in vitro 0.6+0.8 Baja
Wenzel 2008109 dentina in vitro 0,31 0,93
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B.7. Transiluminacion Por Fibra Optica (Foti)

La Transiluminacion por fibra 6ptica es un método cualitativo que se empez6 a
utilizar a partir de la década de los setenta®®. Esta basado en la transmisién de la luz a
través de una fibra Optica y esta va propagandose por el tejido dentario. La superficie
se examina cuando una luz blanca de alta intensidad es colocada en vestibular o lingual
y llega a la cara oclusal. En la figura 12 podemos observar la aplicacion de la lampara
de transiluminacion en un molar inferior. El contraste en la intensidad de la luz entre el
tejido sano y cariado es Util para detectar la caries, ya que el tejido cariado pierde la
capacidad de transmision. En las caries de surcos y fisuras hay pocos estudios que
evalien su rendimiento diagnostico, precision y reproductibilidad®®”****! y en general

hay pocos estudios con transiluminacion®®®>t112,

FIGURA 12. Transiluminacién por lingual para el examen oclusal de un segundo molar
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La transiluminacién ha sido usada principalmente para la deteccién de caries de

superficies  proximales'®***

, Y en la mayoria de los estudios encontrados ha sido
empleada en dientes posteriores®, mostrando alta Especificidad y resultados diversos
para la Sensibilidad®*°. En comparacion con otros métodos diagnosticos, la
Sensibilidad para lesiones de dentina es inferior que para la radiografia,(38,114)

mientras que otros estudios'*'%

muestran mayor Especificidad que la radiografia de
aleta de mordida. En la tabla 8 vemos representados los valores de Sensibilidad y

Especificidad en estudios in vitro para caries oclusal.

TABLA 8. Datos de Sensibilidad y Especificidad para la Foti de estudios in vitro para caries

oclusal

TRANSILUMINACION SUPERFICIE OCLUSAL

AUTOR NIVEL ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Cortes 2000103 esmalte in vitro 0,74 -1 0,23 -0,85
Ashley 1998%° esmalte in vitro 0,21 0,95
Cortes 2003111 esmalte in vitro 0,96 0,74
Cortes 2000103 dentina in vitro 0,74 0,85
Cortes 20031t dentina in vitro 0,89 0,92
Ashley 199885 dentina in vitro 0,14 0,95
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Entre sus limitaciones hay que tener en cuenta que se trata de un método
subjetivo y por ello encontraremos resultados dispares. En caries oclusales, otros

autores®40111

atribuyen un mejor comportamiento a la transiluminacion que a la
radiografia convencional en la deteccion de caries inicial de dentina. La combinacion
con la Inspeccion Visual puede ser util para determinar la profundidad de la lesién

oclusal*!, aunque son necesarios mas estudios, especialmente in vivo.

B.8. Transiluminacion Digital

La transiluminacion digital es un método cuantitativo que usa la imagen
digitalizada de un diente durante la transiluminacion y es analizada por el ordenador®.
Estos equipos capturan la imagen a través de un receptor alojado en un cabezal. El
examen visual se puede archivar, de esta manera las imagenes pueden ser controladas
y reproducidas, pudiendo ser analizadas por varios observadores. La imagen de la
transiluminacion es capturada mediante una camara permitiendo inmediatamente
disponer de la misma para su interpretacién. Es en la interpretaciéon donde radica el
problema, ya que los resultados no son directamente cuantificados, las imagenes deben
ser analizadas por el clinico de manera subjetiva con las desventajas que ello supone.()
Las areas detectadas con transiluminacion digital son generalmente incipientes y
aparecen como zonas mas oscuras en la imagen resultante*'?, detectando caries  que
no pueden ser detectadas radiograficamente. Como ventaja sobre la radiologia
convencional no usa radiaciones ionizantes ni peliculas®®. Su uso normalmente es en
superficies proximales y ha sido evaluado en pocos estudios, tanto para las superficies

11,115

proximales como para oclusales. Los resultados de algunos estudios indican que la
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Sensibilidad y Especificidad son altas con valores que rondan el 0,67 y el 0,87, para
estudios in vitro y para caries oclusal de dentina, aunque de acuerdo con otros autores®

son necesarias mas investigaciones.

B.9. Laserfluorescencia

La fluorescencia ocurre como resultado de la interaccion de la radiacion
electromagnética con las moléculas del tejido. El principio basico radica en el aumento
de la fluorescencia al aplicar longitudes de onda especificasll6, en el tejido
desmineralizado. Las longitudes de onda corta son las mas sensibles para la deteccion
de lesiones iniciales de caries™. El tejido cariado aumenta los valores de la
fluorescencia.

Estudios de Hibst y Gall**®, han mostrado que la luz roja (638-655nm) puede
diferenciar entre el tejido dental sano y cariado. ElI diagnéstico mediante
laserfluorescencia (LF) estd basado en estos estudios y utiliza las propiedades de
fluorescencia de los tejidos dentales. La luz laser se emite por un diodo en el interior
del equipo y con una longitud de onda de 655 nm y 1 mW de potencia. El equipo
genera una luz con una longitud de onda definida de 488nm y es aplicada por una
punta donde termina la fibra Optica emisora de luz y que tiene un captador de nueve
fibras dpticas colocadas alrededor de la fibra Optica central®. Al incidir la luz sobre la
superficie del diente penetra unos milimetros en el tejido y genera una reflexion de la luz
hacia la punta del dispositivo que medira la fluorescencia por un sistema electrénico
diferenciado (figura 13). El valor obtenido de la medicion de la fluorescencia aparece en

un display digital con valores numéricos. Este valor se asocia con la existencia de
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caries, aunque no esta en relacion directa con el tamafio de la lesion®*®%17118 | 5

fuente de produccion de fluorescencia estd en debate, pero parece estar relacionada

con los productos del metabolismo bacteriano tales como porfirinas**%1248118,

Figura 13. La fluorescencia es medida por un sistema electronico™*kave-com)

La LF ha sido evaluada en numerosos estudios, la mayoria de ellos realizados

9,11,48,74,117,119,120 49,57-59,63,65,66,121-123. Los

in vitro , aunque también hay bibliografia in vivo
resultados de los estudios in vitro no son extrapolables a las condiciones in vivo y
sabemos de las limitaciones de estos estudios. Variables como el modo de
conservacion de los dientes o las alteraciones en el contenido organico tras la
extraccion de los dientes son los factores mas importantes en la alteracion de la
fluorescencia del tejido dental. La mayoria de los estudios in vivo son realizados en
terceros molares o premolares seleccionados para exodoncia y su anatomia oclusal
difiere de la de los primeros o segundos molares permanentes. Hay que tener en cuenta

ademas otras limitaciones de la LF, pues los restos de placa o de contenido orgéanico,

las manchas, el grado de deshidratacion en el diente, obturaciones de composite o
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restos de pasta de pulido pueden afectar las lecturas de LF, por ser fuentes de
fluorescencia y por tanto causar falsos positivos'?48°76364.118121,124

La fluorescencia en dientes blancos es menor comparada con dientes
0oscuros, por eso es necesario calibrar el sistema de LF antes de la medicion. Las
fisuras tefiidas son fuente de fluorescencia y afectan también a las lecturas de la
fluorescencia'*®>. También el modo de colocar y rotar la punta de la sonda sobre la
superficie oclusal y el calibrado tiene que ser cuidadoso, pues afecta a las
mediciones®*®®>*?° E| uso de LF tiene una curva de aprendizaje que cuando se supera,
conduce a unos resultados altamente reproductibles. La fluorescencia podria verse
afectada también por las propiedades de transmision y dispersion de la dentina
profunda, pudiendo ser util para identificar el limite entre dentina sana y enferma
durante la preparacién cavitaria®*?®, aunque el método tiene sus limitaciones, por los
valores altos encontrados en cavidades clinicamente sanas y cercanas a la pulpa'*® o
con dentina sana pero coloreada'®.

Los resultados de diferentes estudios presentan generalmente alta Sensibilidad.
Encontramos valores entre 0,19 y 1 en estudios in vitro (tabla 9) para caries de dentina
aunque la mayoria oscilan entre 0,79y 1%. En esmalte se presentan también valores
variables, presentando una Sensibilidad moderada en muchos de ellos y coincidiendo
con valores altos de Especificidad (lo opuesto a caries de dentina) 30489120 |

mayoria de los estudios de caries de dentina in vivo (tabla 9) presentan una alta

Sensibilidad*957-59.6365.66
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TABLA 9. Datos de Sensibilidad y Especificidad para la Laserfluorecencia en estudios de caries

de superficie oclusal

LASERFLUORESCENCIA SUPERFICIE OCLUSAL
AUTOR NIVEL | ESTUDIO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
Lussi 200128 esmalte in vitro 0,38 -0,95 0,24 - 0,95
Stookey 2001 esmalte in vitro 0,42 - 0,87 0,72 -0,95
shi 2000°8 esmalte in vitro 0,42 0,95
. 126 d f f f _
Lussi 2001 entina in vitro 0,19 - 1,00
Stephen 1987**° | dentina in vtro 0,52 - 1,00
Reis 2006%° dentina in vitro 0,71-0,78 0,57 - 0,63
Stookey 2001 dentina in vitro 0,76 — 0,84 0,79 — 1,00
Heinrich 2003%° dentina in vitro 0,93 -0,99 0,13 -0,63
Lussi 1999+%° dentina in vitro 0,76 — 0,84 0,79 — 0,87
Hibst 2001*8 dentina in vitro 0,92 0,86
Alwas-Danowska
200283 dentina in vitro 0,93 — 1,00 0,47 — 0,59
Abalos 200966 dentina In vivo 0,89 0,75
Reis 2006°° dentina invivo 0,80 - 0,75 0,43 -0,52
Agnes 2005°8 dentina in vivo 0,68 - 0,81 0,56 - 0,54
Heinrich 2003%° dentina in vivo 0,89 - 0,99 0,17 - 0,63
Anttonen 2004°° | dentina invivo 0,92 0,82
Lussi 2001°%° dentina in vivo 0,92 0,86
Heinrich 2003%° dentina in vivo 0,84 - 0,95 0,28 — 0,70
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Los valores de Especificidad son variables para caries de esmalte y dentina en
estudios in vitro (tabla 9) pero siempre menores en comparacion con los métodos de

diagnostico tradicionales®® "> 707881

Los estudios que presentan valores altos de
Especificidad coinciden con valores bajos de Sensibilidad*. En estudios in vivo para
caries de dentina (tabla 9) encontramos valores de Especificidad entre moderados a
altos49,58,59,63,65,66

Diferentes estudios muestran una buena reproductibilidad®*®, con valores kappa

. +~55,76,120,127)

mayores a 0.80, que corresponde a una casi perfecta concordancia . La
concordancia intraoperador presenta valores muy altos (0,80 -0,98) y para la

concordancia interoperador también son altos los datos encontrados con un rango entre

0,53 y 0,93. (tabla 10)

Tabla 10. Estudios in vivo: valores intraocoperador e interoperador de Laserfluorescencia

INTRAOPERADOR INTEROPERADOR

0.90 0,85

Alwas 2002%
0,98 0,93

Lussi 2001°%®

0,80-0,92 0,71-0,87
Traneaus 200494
Astvaldsdottir 2004° 0,85-0,98

0,53

Angnes 200558
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Los métodos convencionales muestran una alta Especificidad, mientras la LF
muestra una alta Sensibilidad, pudiendo detectar caries ocultas en dentina cuando la
Inspeccion Visual y la radiografia no la identifican. Sin embargo, debido a su menor
Especificidad y a la baja prevalencia actual de caries en paises industrializados, su uso
debe ser como coadyuvante de la Inspeccion Visual en el diagnéstico de la caries oculta
de dentina. Se estima que del 30 al 50 % mas de caries oclusales pueden ser
detectadas en estadio temprano con este método y aunque la radiografia de aleta
supone un complemento a la Inspeccion Visual, sélo detecta la lesion cuando esta

avanzada en dentina, por lo que distintos estudios®’?¢**°

encuentran que laLF es més
efectiva que la radiografia de aleta como complemento de la Inspeccion Visual para el

diagnéstico de caries oclusal.

Hay distintos valores de corte para el diagnéstico de caries, ademés de los

55,58,59,63,65,66,76

establecidos por el fabricante Los limites actuales establecidos

inicialmente por Lussi® se representan en la tabla 11.

Tabla 11. Limites actuales recomendados para la LF®®

Do 0-13: no caries o caries inicial de esmalte.
D 142 14 - 19: caries de esmalte.
D3 220: caries que afecta a dentina.

52



Este método tiene unas limitaciones para establecer la profundidad de la lesion
de caries, pues aunque funciona como método cualitativo, debe ser mejorado como
método cuantitativo. Algunos estudios®® han determinado que la LF no muestra
correlacion con la profundidad de las lesiones. Es vélido para detectar correctamente
caries de dentina, también puede ser Util para monitorizar pequefias lesiones en
esmalte®, y para otros autores sin embargo no resulta tan apropiado para la deteccion

de la caries inicial de esmalte’®.

La laserfluorescencia (DIAGNOdent, KaVo, Biberach, Germany) ha sido
modificada en cuanto al formato del aparato inicial. Este nuevo aparato es el
DIAGNOdent pen®, emite una luz roja en una longitud de onda de 655 nm y usa una
sonda con una punta designada especificamente para superficie proximal de dientes
posteriores'®. Tiene el aspecto de un termémetro digital o de un boligrafo, de ahi su

nombre. La punta es méas pequefia para introducirse mejor en las fisuras*?®

y puede
ser rotada para facilitar su uso sobre las superficies vestibulares y bucales de dientes

anteriores y posteriores'?.

Los valores de Sensibilidad para caries oclusal de dentina oscilan entre 0,78 y
0,96 y los de Especificidad entre 0,69 y 0,89, por lo que no se encuentran diferencias
con los valores del DIAGNOdent convencional, como tampoco se encuentran para
caries de superficies proximales*?. Los valores de corte han sufrido una ligera variacion

y estan descritos por Lussi®.
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B.10. Fluorescencia Inducida Por Luz (QLF)

La Fluorescencia inducida por luz es un sistema usado para la deteccion y

cuantificaciéon de la  caries inicial*®®

y para monitorizar la desmineralizacion o
remineralizacion de las lesiones de superficies libres?*2913013! E| diente es iluminado
por un haz de luz azul-verde de un laser de argén produciendo una luz difusa con una
longitud de onda de 488nm®®*°®'32 También puede ser producida por una lampara de
arco de microdescarga de xenon y un sistema de filtro 6ptico que produce luz azul a 370

nm10,133

, siendo conducida por una guia de liquido. Las imagenes se recogen en un
entorno con poca luz a través de una videocamara portatil intraoral y son analizadas por
un software®. Se puede utilizar para calcular el tamarfio de la lesion, la profundidad y el
volumen®'#**? Las &reas desmineralizadas aparecen como zonas oscuras, ya que la

radiacion de la lesion de caries es menor que la del esmalte sano®. Es necesario una

superficie limpia y seca para capturar la imagen de forma éptima*>'.

El diente es irradiado con luz visible en el espectro azul-verde produciendo una
fluorescencia amarilla, la prueba se basa en un descenso de la fluorescencia fruto del
esmalte desmineralizado. La intensidad de luz emitida esta relacionada con la pérdida

de mineral y puede ser cuantificada®®.

Es un método sensible y reproducible para la cuantificacion de caries de
superficies libres, aunque no discrimina entre las lesiones restringidas a esmalte y las
que ocupan dentina®*°. Este método parece estar limitado por la profundidad de la
lesién®, siendo efectivo en aproximadamente 400 um, no mas alla de esta profundidad.

La posibilidad de adaptarlo para el diagnostico de caries oclusal esta en

investigacion'®, siendo pocos los estudios clinicos realizados®®***'%*.  La mayoria

de los estudios aportan datos de diagndstico en superficies proximales y en
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11,134-136

superficies libres y muestran excelente reproducibilidad en denticion

permanente!?*3!

. En la tabla 12 mostramos datos de Sensibilidad y Especificidad de
estudios in vitro con QLF en caries oclusal de dentina. Este método diagndstico puede
verse afectado por el grado de humedad o secado de las fisuras, por las manchas o

morfologia de las mismas'* vy parece no discriminar entre caries e hipoplasia. Los

resultados mejoran cuando se limpia la superficie de restos de placa®.

Tabla 12. Datos de Sensibilidad y Especificidad de estudios in vitro en caries oclusal de dentina
para QLF

INSPECCION CON QLF DE SUPERFICIE OCLUSAL

AUTOR NIVEL ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Stookey 2001
dentina in vitro 0,49 0,67
Zandona
20062 dentina in vitro 0,61 0,59
Pretty 2004" dentina in vitro 0,77 0,67
McComb
2001% dentina in vitro 0,72-0,76 0,79-0,81
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B.11. Impedancia Eléctrica

Se basa en la alta resistencia a la conduccion eléctrica de los tejidos dentales
duros. El esmalte es un pobre conductor eléctrico, asi, el esmalte cariado sufre un
cambio en el comportamiento eléctrico con una alta conductancia comparado con el
sano®. El esmalte desmineralizado se vuelve méas poroso, se llena de fluidos que

contienen iones y minerales de la saliva y esto hace que la conductancia aumente®.

Existen dos aparatos con una punta disefiada para superficie oclusal y medir la
conductancia eléctrica en las fosas o fisuras'?. Ha sido probado en estudios in vivo e in
vitro en superficies oclusales™!, con resultados de Especificidad y de Sensibilidad
variados, pero que permiten diagnosticar lesiones de desmineralizacion en sus primeros

estadios®.

El monitor electrénico de caries (ECM) (LODE ,Groningen, the Netherlands), al
igual que su predecesor, el Vanguard (Electronic Caries Detector, Massachusetts
Manufacturing Cooperation Cambridge, Mass., USA), han sido disefiados para el
diagnostico de caries en superficies oclusales. Los valores de Sensibilidad en
premolares y molares permanentes varian entre 0,67 y 0,96 y los de Especificidad entre
0,71y 0,98%"°*2° En estudios de revision sobre el ECM existen resultados dispares. Los
valores de Sensibilidad para lesiones de dentina estan entre 0,58 y 0,97 y los valores
de Especificidad entre 0,56 y 1°°. Una de las razones de estos resultados puede ser la
diferencia en el modo de aplicacion de la técnica. También puede influir el grado de
deshidratacion del tejido dental, el grado de maduracion del esmalte y la variacion de la
temperatura®®. En la tabla 13 mostramos datos de Sensibilidad y Especificidad de

estudios, in vitro e in vivo, con ECM en caries oclusal.
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TABLA 13. Datos de Sensibilidad y Especificidad para el diagnostico de caries oclusal con
Monitor Eléctrico de Caries (ECM)

INSPECCION CON ECM DE SUPERFICIE OCLUSAL

AUTOR NIVEL ESTUDIO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD

Ashley 199885 esmalte in vitro 0,65 0,73
Ekstrand 1997bU
esmalte invivo 0,63 0,73
Lussi 19992° dentina in vitro 0,58 - 0,92 0,76 - 0,94
Ricketts 1997%° | dentina invivo 0,93 - 0,97 0,56- 0,77
Ricketts 199584 dentina invivo 0,84 0,78
dentina invivo 0,93 0,77

Lussi 19957

En los Ultimos aflos se han propuesto otros meétodos para la deteccion de
caries, demostrando la mayoria su utilidad en laboratorio, pero aun sin aplicacion
clinica. Entre ellos encontramos las técnicas por ultrasonidos, con las que se pueden
obtener imégenes de los tejidos por la reflexion de las ondas sonoras. Entre estas
técnicas la Ecodentografia (deteccion de caries por ultrasonidos) parece que pronto

pueda tener su aplicacion clinica®.

Las Técnicas de Imagen Multifotobn se basan en la microscopia multifotonica,
gue obtiene imagenes tridimensionales de tejidos vivos. Otras de las técnicas en estudio

es la Termografia por Infrarrojos, ya usada en otras areas de la medicina o la
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Tomografia Optica de Coherencia, que permite la visualizacion de las estructuras in vivo
de igual manera que los ultrasonidos, pero empleando la emision de ondas de luz y
siendo capaz de visualizar in vitro lesiones de caries incipientes de esmalte. En el
proceso de imagenes por Impulsos Terahercianos, las ondas detectan cambios de
densidad en los tejidos que no son detectados por los ultrasonidos, los Rayos X o la

Resonancia Magnética Nuclear.

No existe un método ideal para el diagnostico de las caries oclusales de surcos y
fisuras en sus estadios tempranos antes de la cavitacion. La combinacion de varios
métodos y la experiencia del clinico pueden ser un buen aliado para determinar la
apertura o no de la fisura. No obstante, hay que tener en cuenta que si bien los métodos
tradicionales muestran una alta Especificidad, puede existir caries en dentina que no
sean diagnosticadas. Por otra parte, aquellos métodos con mayor Sensibilidad pueden
llevar a un sobretratamiento, sobre todo en paises con prevalencia baja de caries como

son los paises industrializados donde se incluye Espafia.

Con todos estos antecedentes y a pesar del conocimiento exhaustivo sobre
distintos aspectos de las pruebas diagndsticas para el diagnostico de las caries
oclusales no cavitadas, existe una laguna en el conocimiento que justifica esta
investigaciéon. En el siguiente apartado justificaremos la necesidad de este estudio e
intentaremos poner en valor sus caracteristicas fundamentales: Estudio in vivo,

validacion total de la muestra y realizado en molares permanentes.
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A. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Con los antecedentes expuestos, el diagndstico de la Caries Oculta de Dentina
depende de varios factores, entre los que incluimos anatémicos, técnicos y de
conocimiento. Desde el punto de vista anatomico, los surcos y fisuras presentan una
morfologia que a simple vista puede indicar que el diente esta sano, cuando realmente
esta invadida la dentina, incluso con una minima lesiéon del esmalte. Ademas, el surco
en la zona mas profunda puede adquirir distintas formas (surcos en Y, V, etc.), que son
inaccesibles a la inspeccién visual. En resumen, ¢,como podemos hacer un diagnéstico
de profundidad por la vision de una superficie? Desde el punto de vista técnico, no
disponemos de medios fiables que nos muestren lo que sucede en dentina, debajo del
esmalte aparentemente integro. La radiografia siempre va por detras de la
histopatologia. Es decir, una radiografia normal no excluye la presencia de caries.
También, la exploracion con sonda esta totalmente contraindicada. Asi, los medios
convencionales no son por si solos fiables. En cuanto a las nuevas tecnologias como la
aplicacion al diagnostico de la Electro-conductancia, etc, hay estudios “in vitro” y se

encuentran estudios en fase de investigacion.

Por ultimo, es necesario el conocimiento de los aspectos particulares de la
llamada “caries oculta de dentina”. Existe una disparidad de criterios entre los
profesionales y no justificada en cuanto a la presencia o no de caries, y en cuanto a la
apertura o no del surco para su tratamiento. Si miramos lo que hay publicado a nivel de

investigacion existen unos criterios de uniformidad. Sin embargo, el Odontdlogo dedica
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poco tiempo a formarse en este sentido, en relacién a otras disciplinas mas atractivas
(p.e. la implantologia o la ortodoncia). Ademas, los errores en el diagnéstico no son
percibidos como tales por el profesional. Si en un diagndstico existe un falso positivo,
durante el tratamiento se piensa que se ha eliminado la caries rapidamente. Los falsos
negativos son identificados como nuevas caries en posteriores exploraciones, no
identificando el error anterior. Por tanto, no puede existir un aprendizaje adecuado en el

trabajo diario de la clinica dental, ya que el error no es identificable, por estos motivos.

Por lo expuesto anteriormente, llegamos a la conclusion, de que hay un
problema en el diagnéstico de esta entidad nosolégica. Pero si a esto unimos que la
caries oculta tiene una prevalencia alta en adolescentes y adultos jévenes, no sélo
tenemos un problema diagndstico, sino ademas un problema de salud bucodental. Esta
situacién podria tener solucién con la difusion del conocimiento actual, sin embargo
existe una laguna en el conocimiento que es la que justifica este estudio y que a

continuacion explicamos.

Los estudios in vitro, se realizan en unas condiciones mas estables, se controlan
mejor las variables, pero no reproducen las condiciones reales de la boca. En el caso de
la laserfluorescencia, esto es dramético, pues el diente cambia esta propiedad con el
tiempo y con los liguidos donde esta almacenado. Por tanto, los resultados de los
estudios in vitro tienen que ser observados con cautela y no siempre se pueden

extrapolar a situaciones in vivo. Asi, lo mejor es disefiar estudios in vivo.

En la literatura encontramos estudios in vivo, pero también estos plantean
problemas. Los dientes que pensamos que estdn sanos no se pueden validar mediante
la apertura de la fisura por razones éticas y tenemos que asumir este diagnostico de

salud del diente, sin poder comprobarlo. Es decir, no podemos identificar los falsos
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negativos. Los investigadores adoptan dos posturas frente a esta situacion: 1) Incluyen
los dientes en la muestra, con lo que no tienen la seguridad de que existan falsos
negativos 6 2) excluyen de la muestra los dientes sin validar, con lo que trabajan con
una muestra de caries cercanas al 100% de prevalencia, lo que supone calculos no
reales de Sensibilidad y Especificidad. Podria existir una solucién, diagnosticar y medir
in vivo en dientes que tienen que ser extraidos y posteriormente a la exodoncia se
validan histolégicamente. Al tratarse de caries no cavitadas necesitamos dientes
integros. Asi, los estudios que se realizan son con premolares (razones ortodéncicas) o
en terceros molares (razones quirdgicas). Sin embargo, la anatomia oclusal de estos

dientes, difiere de la de primeros y segundos molares permanentes.

Con estos antecedentes podemos justificar la pertinencia y utilidad de esta
investigacion, pues vamos a investigar la seguridad y la validez de las pruebas para el
diagnéstico de las caries de surcos y fisuras no cavitadas, de una forma que no se

realizado hasta ahora para todo el conjunto de todas las pruebas diagnésticas al

alcance del dentista. Se trata de un estudio 1) in vivo, 2) en primeros y sequndos

molares y 3) con una validacion total de la muestra. Asi, evitamos todos los problemas

anteriormente expuestos y podemos calcular unos valores mas reales de Sensibilidad y
Especificidad. Para evitar los problemas iatrogénicos y legales, los dientes que se
pensaban que estaban sanos servian como pilar para puente de proétesis fija. Una vez
valorada 0 no la presencia de caries, mediante todas las pruebas diagnoésticas, se
abrian los surcos y fisuras mediante fisurotomia (Gold Standard) y posteriormente se

tallaban.
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B. OBJETIVOS.

En nuestro trabajo emplearemos distintos métodos diagnésticos, que seran

investigados en cuanto a su seguridad y validez. Ademas, valoraremos la concordancia

para el mismo operador (concordancia intraoperador) y entre operadores distintos

(concordancia interoperador) y valoraremos la Sensibilidad, Especificidad y Fiabilidad

de los siguientes Métodos:

Inspeccioén Visual (IV)

Inspeccion  Visual con Magnificacion (IVM)
Transiluminacion (FOTI)

Radiografia Convencional de Aleta. (Rx)
Radiografia Digital (RxD)
Laserfluorescencia (LF)

Tincién con colorante

Nos serviran los resultados obtenidos y su discusion para alcanzar los

siguientes objetivos:

1. Establecer los limites de cada método diagndstico.

2. Indicar la forma de exploracion de los surcos y fisuras para la detecciéon de
caries.

3. Indicar los criterios para la apertura quirargica de un surco o una fisura.

64




Esta investigacion in vivo y debido al método de validacién empleado, nos

permite destacar las siguientes ventajas de nuestro estudio:

- El hecho de ser un estudio clinico “in vivo” evita los errores de los estudios “in
vitro”, comentados en el apartado anterior.
- La validacién completa de la muestra permite unos calculos reales de
Sensibilidad y Especificidad de las pruebas diagnosticas.
- Al centrarnos en la investigacion en pruebas diagnosticas habituales o al
alcance del dentista, hace que los resultados de la investigacién sean aplicables al

diagnéstico diario de esta entidad nosolégica.

C. HIPOTESIS.

Partimos de la Hipotesis de Nula que todos los métodos tienen igual capacidad
diagnostica. El analisis estara enfocado tanto a la capacidad de diagnostico de la caries
de dentina como a la exactitud del estadio. Haremos una comparacion de los distintos
métodos para establecer la existencia o no de diferencias en cuanto a la capacidad

diagnéstica.

Como Hipotesis de Trabajo partimos de los siguientes supuestos:

- Las pruebas de IV, IVM, Rx, RxD y FOTI presentan mayor Especificidad que

Sensibilidad.
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- La LF presenta mayor Sensibilidad que Especificidad.

- La combinacion de varias pruebas, sobretodo IV+LF puede mejorar el
rendimiento diagnéstico.

Podemos acotar el rendimiento diagnéstico con méas exactitud, dada la
posibilidad de validar los dientes sanos sin iatrogenia. No estando aplicada esta
metodologia con todas estas pruebas diagnésticas en su conjunto hasta la actualidad,

excepto para la laserfluorescencia por nuestro grupo®.

Cuando respondamos al problema, es conveniente proponer otras hipétesis en
donde aparezcan variables independientes distintas de las primeras que formulamos.
Por tanto, es necesario hallar diferentes hipétesis alternativas como respuesta a un
mismo problemay elegir nuevas para investigaciones futuras y tratar su comprobacion.
El desarrollo del trabajo tiene como finalidad comprobar estas hipotesis, pero sobre todo
cuantificar, sobre una muestra de molares permanentes validada en su totalidad, en
vivo y con una prevalencia cercana al 50%, la seguridad y validez diagnostica de las

pruebas mas habituales empleadas en el diagnostico de la caries oculta de dentina.

D. IMPORTANCIA CLINICA.

Con los resultados obtenidos, estableceremos la seguridad, limitaciones y usos
de estas pruebas, asi como un protocolo de actuacion basado en su utilidad y su
facilidad de aplicacién, siendo ésta la importancia clinica del estudio. Estas pruebas han
sido estudiadas por otros investigadores, aunque no con este método de validacion. Por

eso, catalogamos a esta investigacion como estudio confirmatorio.
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MATERIAL Y METODO
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A. SELECCION DE LA MUESTRA

A.l. Seleccidn de los pacientes

La seleccion de la muestra se realiza de forma aleatoria con los pacientes que
acuden para reponer un diente posterior mediante tratamiento de protesis fija. La
seleccidn se realiza en dos clinicas dentales privadas situadas en Jerez de la Frontera
con un entorno de similar nivel socioeconémico. El estudio ha sido aprobado por el

Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla.

a) Criterios de inclusion

Pacientes que tenian un primer o segundo molar sano que iba a servir como
pilar de puente. Adultos sanos y que firmaban el consentimiento informado, en el cual
explicamos cémo sus datos podian formar parte de una investigacién clinica sobre
medios diagnosticos de la caries de surcos y fisuras. Se seleccionaron 57 adultos
mayores de 18 afos, 25 hombres y 32 mujeres, todos entre 18 y 35 afios de edad,

con una media de 26.4 afnos.

b) Criterios de exclusion

Aquellos pacientes que presentaban enfermedades generales que pudieran
implicar un mayor desarrollo de la caries, como pacientes inmunodeprimidos, en
tratamiento con farmacos que produzcan hiposialia, antidepresivos triciclicos. Pacientes

tratados con radioterapia en zona de cabeza o cuello o con problemas hipofisiarios,
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hipertiroideos, con problemas gastricos, como hernia de hiato o regurgitaciones y

descartamos también a las embarazadas. En cuanto a las consideraciones locales se

excluyen, aquellos pacientes que presentaban un indice de placa superior al 20 %.

A.2. Seleccién de los dientes

Seleccionamos primeros o segundos molares sanos 0 con caries de esmalte

(n;=57), valor 0 a 2 segun los criterios de Ekstrand>® y que iban a ser tallados para

tratamiento de protesis fija. Otros primeros o segundos molares (n,=71), de los mismos

pacientes, eran seleccionados por ser sospechosos de tener caries de dentina, valor 3-

4, segln la misma escala de Ekstrand®® y que eran subsidiarios de tratamiento de

operatoria dental. La muestra estaba compuesta de 128 molares (ni+ n,): 48 primeros

molares (42 superiores y 6 inferiores) 80 segundos molares (38 superiores y 42

inferiores). Los criterios empleados para la seleccion de los molares son especificados

en latabla 14 (ver Fig. 7).

TABLA 14. Criterios para la caries oculta de dentina, segun la inspeccién visual *°

0: Sin cambios o pequefio cambio en esmalte tras secado de >5s

1: Opacidad o decoloracion dificil de ver en esmalte himedo, pero si tras el
secado

2: Opacidad o decoloracion en esmalte perfectamente visible sin secar

3: Fisura localizada en esmalte opaco o decolorado y/o decoloracién grisacea

de la dentina subyacente.

4: Cavitacion en esmalte opaco o decolorado exponiendo dentina

Do

D

D

Ds

D4
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a) Criterios de inclusion

Molares con superficies aparentemente intactas macroscopicamente de

primeros o segundos molares con valor Ekstrand®® entre 0y 4.

b) Criterios de exclusion

Molares con restauraciones oclusales o proximales, selladores de surcos o
fisuras, hipoplasias, fluorosis de alto grado, caries de surcos cavitadas o caries

proximales.

A.3. Localizacién de la caries segun el area

Después de la limpieza con cepillo (Nylon 835, KerrHawe, Bioggio, Switzerland)
y agua seleccionamos para aquellos molares con sospecha de caries las areas de los
molares en las cuales estaria indicada la apertura de surcos y fisuras, es decir, el lugar
donde iba a ser realizada la obturacion. Utilizamos para este diagnéstico los criterios de
Ekstrand®® que se han descrito en la tabla 14. En los molares sin sospecha de caries
gue iban a ser tallados, anotamos las areas de las fosas, surcos o fisuras en los que

ibamos a aplicar los métodos diagnosticos del estudio.

En los molares superiores (figura 14), selecciondbamos fundamentalmente la
fosa mesial y distal. En los molares inferiores, la fosa central, las fosas triangulares
mesial y distal (figura 15). Esta seleccion la realizabamos cuando no habia sospecha de

caries. Cuando la sospecha existia, selecciondbamos el lugar con sospecha de caries.
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La muestra se compone de un total de 36 areas mesiales, 47 centrales y 45

areas distales.

FIGURA 14. Fosas seleccionadas mesial y distal de molares superiores para la aplicacion de las

pruebas diagnésticas

Fosa distal

Fosa mesial

FIGURA 15. Fosa central y fosas triangulares mesial y distal de molares inferiores

Fosa central

Fosa distal Fosa mesial
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Una vez localizada un area, esta es marcada en un dibujo del diente. El dibujo
indica el lugar donde hay que realizar la exploracién y por tanto la aplicacion de todas
las pruebas diagnésticos que componen la investigacion. En la figura 16 representamos
un ejemplo de como seria el dibujo en un segundo molar superior derecho y su area de

exploracion marcada.

FIGURA 16. Dibujo de un molar superior con el area seleccionada y marcada para la exploracion
de diferentes operadores: fosa distal de primer molar superior.
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B. METODOS DIAGNOSTICOS

Las Pruebas para el diagnéstico de la caries oculta de dentina empleadas en

este estudio son las siguientes:

I. Inspeccion Visual (1V).

II. Inspeccion visual con magnificacion (IVM).

[ll. Transiluminacién con fibra éptica (FOTI)

IV. Radiografia convencional (Rx)

V. Radiografia digital (Digora®)

VI. Laserfluorescencia (Kavodiagnodent®)

VII. Tincién con colorante
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I. Inspeccién visual :

Explordbamos al paciente sentado en posicion horizontal en el sillon dental y
bajo la luz artificial del equipo, con ayuda de la jeringa de triple funcion y un espejo
bucal plano del N.5 sin aumento. La primera exploracién la realizdbamos tras lavado
con abundante spray de agua-aire y la segunda exploracion tras el secado con aire
durante 5 s (figura 17). La exploracion la llevamos a cabo con inspeccion visual directa
de los surcos, fosas y fisuras. EI empleo de la sonda de caries era solo para retirar
sustancias retenidas en los surcos y fisuras que nos impidieran su visualizacion. Nunca
utilizabamos el explorador bajo presion en el fondo de las paredes del surco para evitar

riesgos de cavitacion iatrogénica sobre esmalte desmineralizado y por tanto

débi|12,35,49,89,93

FIGURA 17. Inspeccion visual con diente hUmedo y tras secado mayor a 5 segundos

A: Molar Himedo. B: Molar tras el secado > 5 segundos.
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Los valores que aplicabamos como resultado de la inspeccion Visual son los de
Ekstrand® y que se especifican en la Tabla 14. Ademas en la Inspeccion Visual
anotamos en cada ficha el color del area explorada y catalogamos esta variable con la

siguiente escala: Normal (0), Amarillo (1), Marrén (2) y Grisacea (3).

También, observabamos la forma, profundidad e integridad que presentan los
surcos Yy fisuras clasificAndolas en: Lineal (0) o Abigarrada (1); en: Superficial (0) o

Profunda (1) y en: Integra (0), Puntualmente Abierta (1) o Abierta (2), respectivamente.

Il. Inspeccidén visual con magnificacion:

Utilizabamos los binoculares de la casa Orascoptic Dimension 3 (Orascoptic
Research, Inc., Wisconsin, USA) con un aumento de 2,6. Usabamos los mismos
criterios que para la inspeccién visual sin magnificacion descritos en el apartado
anterior. En la figura 18 se observa la ampliacion 2.6 veces de la imagen de un molar

con medidas en la imagen similares a las normales en boca.

FIGURA 18. Fotografia de molares con un tamafo similar al real y su ampliacion 2.6 veces

A. Distancia V-L 10 mm B. Distancia V-L 26 mm. (10mm x 2.6)
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Durante el estudio se tomaban fotografias con camara digital Sony DSC-P150,
con lente Carl Zeiss, a una resolucién de 7,2 Megapixeles, en modo Macro y flash en
automatico. Se tomaba una primera fotografia con las superficies himedas y otra a

continuacion tras 5 segundos de secado.

lll. Transiluminacién

La transiluminacion la realizdbamos empleando una luz LED mediante una
lampara DioPower® (figura 19) de CMS- Dental ApS. Elegiamos el programa B de luz
blanca continua e intensidad ajustable para este procedimiento. Colocabamos la punta
sobre la superficie vestibular y lingual del diente y observabamos la superficie oclusal
del diente. Durante la transiluminacién buscabamos sombras u oscuridad a nivel de las
fisuras superficialmente o a nivel de dentina en profundidad. Estos hallazgos indican la

interrupcioén de la trasmisién de la luz por afectacion del tejido dentario.

FIGURA 19. Imagen de lampara DioPower®
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Los valores asignados a la transiluminacion los expresamos en la tabla 15. En

la ficha del estudio anotdbamos los resultados segun el valor obtenido.

TABLA 15. Valores asignados a la exploracién con transiluminacion de los surcos vy fisuras

Valor 0:  No distinguimos zonas de esmalte con distinta iluminacién o sombras

Valor 1: Zona de esmalte superficial con distinta transmision de la luz que el
esmalte circundante o sombra a nivel de esmalte

Valor 2: Zona de sombras en profundidad o alteraciones de transmision de la
luz con cambio de color que se extiende en direccidn buco-lingual

IV. Exploracién con radiografia convencional

El método utilizado para la exploracion radiografica convencional es el siguiente:
tomabamos radiografias de aleta de mordida con las arcadas en oclusion y el haz de
rayos en angulo de 10° por encima del plano oclusal con un equipo de rayos Trophy
Trex a 70 kV y 10 mA. Las placas usadas eran Kodak Ultraspeed del N. 2, el tiempo de
exposicion era de 0,6 s. y la distancia punto focal-pelicula de 15 cm. El revelado se
realizaba a continuacién, manteniendo durante unos 30 s la placa en el revelador a

temperatura entre 18-22 °C. Lavabamos con agua durante otros 30 sy el fijado se
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realizaba durante un tiempo superior a un minuto. Finalmente la radiografia se lavaba
con agua abundante. Los liquidos empleados eran marca Kodak y eran renovados con

frecuencia.

Las radiografias de aleta de mordida servian para el diagnostico inicial de caries,
pero para esta investigacion no eran evaluadas en el momento inicial del estudio.
Posteriormente, en otro dia diferente, las radiografias eran examinadas
independientemente por dos observadores experimentados (OP2-OP3) y bajo
condiciones estandarizadas, usando un negatoscopio en un ambiente oscuro. Los
investigadores habian sido previamente instruidos y entrenados mediante el diagnostico
de 25 radiografias de aleta de mordida no incluidas en el estudio y segun los criterios
empleados para esta investigacion. En la exploracion radiografica se valoran todos los
molares presentes en la radiografia, considerandose posteriormente soélo la informacién
relativa a los dientes que componian el estudio. Ademas, los examinadores (OP2-3)
estaban blindados de los resultados obtenidos en el resto de las pruebas. La
concordancia interoperador en este estudio preliminar era substancial (indice de kappa

> 0.60) y el acuerdo intraoperador casi perfecto (indice de kappa > 0.80).

En la hoja de datos cada operador anotaba los valores resultantes de su
interpretacion radiografica. Los criterios utilizados son los establecidos por
Astvaldsdottir, Traneaus y Holbrook,>® que describimos en la tabla 6 y recordamos a
continuacion: 0: No se observa radiolucidez (RL); 1: RL visible en esmalte; 2: RL visible

en la mitad externa de la dentina; 3: RL visible en la mitad interna de la dentina.

Los pacientes seleccionados pertenecen a una clinica dental de las dos donde
realizdbamos este estudio, ya que el aparato de Rayos X existente era

Convencional.
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Excluiamos los diagnoésticos donde no habia concordancia entre el OP2 y OP3. Fueron
analizados 18 pacientes, aproximadamente un 31,6% del total de los pacientes para

Rx.

V. Radiografia digital:

Este método se empleod para los pacientes seleccionados en otra consulta de la
misma ciudad y de caracteristicas similares a la anterior. Sin embargo, aqui las
radiografias se realizaron con radiografia digital y con el Sistema Digora® (Trophy
Elitys) a 70 kV y 7 mA. El revelado se realizaba a través del scanner y es registrado a
través del software mediante un programa informatico. La radiografia digital de aleta de
mordida, la observamos directamente en la pantalla del ordenador (figura 20). Como
criterios diagnosticos se aplicaron igualmente los mismos que para la radiografia
convencional. Los observadores OP2 y OP3 analizaban de igual forma que para la
radiografia convencional y estaban familiarizados con este método diagndstico. De la
misma forma y previa a la investigacion, el observadores habian sido instruidos y
entrenados con 20 radiografias de aleta de mordida digitales no incluidas en el estudio.
La concordancia interoperador en este estudio preliminar era substancial (indice de

kappa > 0.60) y el acuerdo intraoperador casi perfecto (indice de kappa > 0.80).

Analizamos la radiografia digital de 39 pacientes que cumplian los criterios de la
seleccion de la muestra y que sirvieron para analizar el 68,4% de los pacientes de la

muestra para Rx.
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FIGURA 20. Aleta de mordida obtenida con Radiografia Digital

A. Aleta de mordida de un 2° molar inferior para tallar.
B. Aleta de mordida. No sospechamos caries de dentina.

V.Il Laserfluorescencia.

El sistema de fluorescencia laser (LF) que se usa para la exploracion es el
modelo 2095 DIAGNOdent® de Kavo (Kaltenbach&Voigt GmbH&Co, Biberach,
Germany), Serie/n°SN-1131803 (figura 21). Las medidas eran tomadas por un
operador (OP1) con experiencia clinica en el uso de LF. El operador fue calibrado antes
del estudio de la siguiente manera: 25 primeros y segundos molares con caras
oclusales macroscopicamente intactas (no incluidos en la muestra) eran medidos bajo
condiciones clinicas por el examinador (OP1) y otro experimentado investigador (OP2).
Cada operador tomaba dos medidas de cada molar. Los examinadores eran instruidos a
examinar cada molar independientemente. El andlisis de concordancia de kappa se
empled para determinar la reproductibilidad inter-examinador. El indice de kappa

obtenido era de 0.85 (Kappa > 6 = 0.80: acuerdo casi perfecto).
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Antes del examen con LF los dientes eran lavados con un cepillo rotatorio (Nylon
Brush 835, KerrHawe, Bioggio, Switzerland) y agua. El aparato de LF se calibraba con
la pieza ceramica standard provista por el fabricante, siguiendo sus instrucciones. El
valor standard para cada diente era establecido mediante la medicién en un lugar sano
del diente. En este caso elegiamos la superficie vestibular, con el fin de obtener un valor
base. El examen de las fosas y fisuras se realizaba separando el labio y la lengua con
el espejo y el aspirador, sin secar el diente para la medicion en humedo.
Posteriormente, era evaluado bajo aislamiento parcial mediante rollos de algodén para
la obtencion de las mediciones en seco. Para estandarizar la humedad del diente, éste
era secado durante 5 segundos. La punta conica (Tipo A) se posicionaba en las fosas y
fisuras y se exploraban a lo largo de toda la cara oclusal, inclinandola alrededor de la
superficie a medir, es decir realizando movimientos rotatorios sobre cada punto para
asegurar que capta la fluorescencia de las vertientes de las paredes de las fisuras. Tras

rotar la punta a lo largo de su gje se anota la medida mayor.

El calibrado se repite antes de cada exploracién y no lo repetimos para el
mismo diente. Se realizan cuatro mediciones, dos en el diente hiumedo y dos
mediciones mas tras el secado de las superficies. Una segunda persona anotaba las
medidas, debido al hecho de que el examinador estaba blindado de los valores de la
medicion y del sonido del aparato. De las dos medidas tanto en seco como en hiumeda

hechas por el examinador, se promediaban.
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FIGURA 21. Aparato de medicion de la fluorescencia dental (Laserfluorescencia)

VIII. Tincién con colorante

El area representada en el dibujo se teflia con una solucion reveladora de
caries, Caries Detector® (Kuraray Co.LTD.,Japon), compuesta por &acido rojo,
propilenglicol y agua en su composicion. Se aplica y se deja actuar durante 10
segundos, tras los que pasamos a lavar con agua abundante. Los resultados obtenidos
los clasificamos en: Valor 0: cuando no existe tincion - Tincién Negativa; si la placa
aparece de un color rosa suave: valor 1 - Tincion Ligera y si aparece teflida con un

color rosa fuerte - valor 2 o Tincion Severa (figura 22).
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FIGURA 22. Grados de Tincién positiva con colorante de los surcos y fisuras

A. Tincién ligera: Valor 1 B. Tincién severa: Valor 2

C. OPERADORES Y RECOGIDA DE DATOS

El estudio estd realizado por tres examinadores. El operador 1 (OP-1)
selecciona la muestra y marca el area a estudiar en el dibujo destinado para ello. En la
primera visita realiza la Inspeccion Visual seguida de la Inspeccion Visual con
Magnificacién, siempre por este orden. A continuaciébn examina la fisura con
laserfluorescencia segun la descripcion ya dada, aunque una segunda persona anota
los resultados de las mediciones, permaneciendo el OP-1 blindado de estos resultados.
A continuacion realiza la tincion y la toma de fotografias. Posteriormente realizaba dos
aletas de mordida que, dependiendo de la consulta donde se encuentre, eran con
radiologia convencional o digital. Estas radiografias ayudaban al diagnéstico pero no las
valorara el operador 1 de la investigacion. Posteriormente el OP-2 y OP3 son los
encargados de valorar las radiografias, bien las aletas convencionales como las
realizadas digitalmente, desconociendo totalmente el resto de los resultados de las

pruebas diagnésticas realizadas. Se evaluaban de acuerdo a los criterios especificados
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en el apartado anterior. Los operadores 2 y 3 hacian el diagnéstico de las radiografias
realizadas por el OP1, aplicando los criterios Astvaldsdottir, Traneaus y Holbrook.>® En
una cita posterior para el tratamiento del molar (bien tallandolo para prétesis fija o para
obturacion) el OP-1 realizaba una nueva medicion con laserfluorescencia que servira
para analizar la reproductibilidad intraoperador. En esta cita, el OP-1 analizaba
mediante FOTI los molares del paciente objeto de estudio, blindado del resto de

resultados. Lo hacia al principio, previo dique de goma colocado por la higienista.

Los investigadores que participan en el estudio son entrenados previamente
sobre las técnicas diagndsticas, estudian los criterios aplicados para la Inspeccion
Visual, como el criterio de Ekstrand, y acerca de la transiluminacion y del método
radiografico. Asi mismo son instruidos en el uso y principios la laserfluorescencia como

hemos descrito anteriormente.

El sistema para la recogida de datos es una ficha, representada en la figura 23.
En el reverso de las fichas presentamos un dibujo de cada diente para marcar en el
diente de estudio el area o areas a explorar. En cada ficha deberan recogerse los
siguientes datos: Los valores que se obtienen en la Inspeccion Visual: valor Ekstrand
con diente humedo y seco, color del area explorada, profundidad e integridad de los
surcos Yy fisuras. Para Inspeccion Visual con Magnificacion se procede igual que para la
IV. Para las lecturas de LF habra dos mediciones para diente himedo y dos para seco.
Tras la Tincion de placa bacteriana el valor obtenido se incluye en la tabla. El valor
obtenido de la transiluminacion también quedara reflejado. Tras la inspeccion
radiografica, se recogen los valores obtenidos de la clasificacién correspondiente, tanto

para la radiografia convencional como para la digital.
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FIGURA 23. Ficha de recogida de datos

NOMBRE Y APELLIDOS: N° HISTORIA:
EDAD: FECHA:
RADIOGRAFIA[ ] AREA[ | FOTOGRAFIAS | /| I[]

12 MEDICION KAVODIAGNODENT

COLOR SURCOS Y FISURAS COLOR
N 0 NORMAL 0 b\\Q
N 1 AMARILLO 1 N
N 2 MARRON 2 m\
'\ﬁ 3 GRISACEA :3 N
FORMA FORMA
N 0: LINEAL :0 \w
N 1 ABIGARRADA 1 N
PROFUNDIDAD PROFUNDIDAD
N 0: SUPERFICIAL :0 \\\Q‘\
N 1: PROFUNDA 1 \\\
INTEGRIDAD INTEGRIDAD
L\\"‘* 0: INTEGRA 0 \%
h 1 PUNTUALMENTE ABIERTA 1 K\\'ﬁ
}&”‘* 2: ABIERTA 2 \\\Q\
Sin cambios 0 pequefio cambio en esmalte tras secado de 5s 10 w

Opacidad o decoloracion dificil de ver en esmalte himedo, pero si tras secado:1

Opacidad o decoloracién en esmalte perfectamente visible sin secar

2

Fisura localizada en esmalte opaco o decolorado y/o decoloracién grisacea de la

dentina subyacente 3
Cavitacion en esmalte opaco o decolorado exponiendo dentina 4 -.:‘-:\\
NO TINCION :0
TINCION SUAVE 1
MARCADA 2
22 MEDICION KAVODIAGNODENT
Fecha:
No distinguimos zonas de esmalte con distinta iluminacién :0
Zona de esmalte superficial con distinta transmisién de la que el esmalte
circundante
Zona de esmalte y en profundidad con alteraciones de transmisiéon de la luz
0: NO CARIES (Do) :0
1: CARIES ESMALTE (D;+D,) 1
2: CARIES DENTINA SUPERFICIAL (D3) 2
3: CARIES DENTINA PROFUNDA (D,) '3
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D. EVALUACION Y ANALISIS ESTADISTICO

D.1. VALIDACION DEL ESTUDIO “GOLD STANDARD”

El operador 1, era el encargado de abrir las fisuras sin y con sospecha de caries
de los molares, no pudiendo estar blindado de la Inspeccion Visual, ya que
necesariamente hay que mirar el diente para tratarlo. Sin embargo, del resultado del
resto de las pruebas del estudio estaba blindado. Las fisuras eran cuidadosamente
abiertas usando una fresa de fisurotomia #88914-314-007 set 4337 (Komet®, Lemgo,
Germany). Para identificar clinicamente la caries, se usaba magnificaciébn x 2.6
(Orascopic Dimension-3, Orascopic Research, Inc., WI, USA) cada vez que se pasaba
la fresa por la fisura. Para establecer la existencia de caries se observaba si habia
pérdida de traslucidez u opacidad visible tras o sin secado'®. Una vez alcanzada la
dentina se comprobaba la presencia o ausencia de caries de dentina con una sonda de
punta aguda para explorar la dureza de la dentina. El criterio para determinar una
dentina sana era que estuviera dura al explorarla con la sonda. Una vez eliminada la
dentina con caries el punto final de la remocion era la presencia de dentina dura en
ausencia de cualquier dentina blanda®. La extension de la lesion era determinada de
acuerdo con la siguiente escala, basada en los criterios de Ekstrand y cols.*

No caries (Dy)- Sin cambios o pequefio cambio en esmalte tras secadode >5s
en la inspeccién visual inicial o durante la fisurotomia.

Caries de esmalte (Di.,)- Opacidad o decoloracion dificil de ver en esmalte
hamedo, pero si tras secado u opacidad o decoloracion en esmalte perfectamente
visible sin secar en la inspeccién visual inicial o durante la fisurotomia. En Dy y Di4; la

dentina debe estar dura al comprobar con la sonda.
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Caries de dentina (Ds.4) — dentina blanda al comprobar con la sonda.

Los dientes seleccionados como pilar de puente, eran tallados una vez abierta la
fisura. En los dientes con sospecha de caries, al abrir la fisura, podiamos encontrar
ausencia de caries y colocamos entonces un sellador o un composite flow. En los
dientes cariados, una vez eliminada la caries eran restaurados con composite

microhibrido de alta carga 0 amalgama de plata.

D.2. ANALISIS ESTADISTICO.

Realizamos un Analisis descriptivo de los datos obtenidos de las variables
cualitativas relativas a las pruebas diagnosticas IV, IVM, Rx, RxD, Foti y Tincién. Para
estas pruebas diagndsticas, los datos eran andlizados para la caries oculta de dentina al

nivel D3, para ello estableciamos dos categorias (Do+1+2) Y (D3+4).

Respecto a la laserfluorescencia, los valores cuantitativos de la LF eran
categorizadas dentro de las tres categorias iniciales: diente sano, caries de esmalte y
caries de dentina. Dado que la distribucion de los datos presentaba una distribucion no
normal, se utilizaban test no paramétricos. La mediana y rango intercuartil eran
calculados para (Do), (Di+2) ¥ (Dz.«4). Para evaluar la existencia de significacion
estadistica de las diferencias de los valores de las medianas de LF, se aplico el test de
Kurskall Wallis, siendo estadisticamente significativo cuando a<0.05. Para la prueba
diagndstica LF también se realizaban curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)

al nivel D; y Ds;. Parala IV convencional también analizamos las 3 categorias.
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Para calcular la exactitud o validez diagnéstica de las pruebas empleamos la
Sensibilidad y Especificidad. Consideramos que una prueba es exacta si la Sensibilidad
y Especificidad alcanzan el umbral de 0.8. También, para evaluar la seguridad de las
pruebas, calculamos el Valor Predictivo Positivo (VPP), que es definido como la
probabilidad de padecer la enfermedad si el resultado de la prueba es positivo; y el
Valor Predictivo Negativo (VPN), que se define como la probabilidad de estar sano si la
prueba es negativa. Para el diagnostico de referencia, que evalla la ausencia o
presencia de enfermedad, utilizamos los resultados de la fisurotomia “Gold Standard”.
En el caso de la LF, la Sensibilidad y Especificidad era calculada para todos los puntos
de corte. Los puntos de corte que mostraban mayor rendimiento diagndstico (suma de
Sensibilidad y Especificidad), se seleccionaban y de ellos, se elegia el mejor punto de
corte a nivel D; y Ds. El criterio para la eleccion del mejor punto de corte era la mayor
especificidad posible, sin pérdida substancial de sensibilidad en el total de la suma de
ambas. Se hacia asi para disminuir el costo de los falsos positivos en la medida de lo
posible. Los datos eran analizados con el software del programa estadistico SSPS 14.0

(SPSS Inc, Chicago, IL).
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V. RESULTADOS
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A. ESTUDIO DESCRIPTIVO

A.1. MUESTRA

A continuacion se exponen de forma descriptiva los resultados relativos a los

datos de la muestra, en cuanto a: los pacientes, los dientes y la validacion.

a. Pacientes

La muestra estd compuesta por 57 pacientes, 25 hombres (44%) y 32 mujeres
(56%) de entre 18 y 35 afios de edad, con una media y desviacion estdndar que se

describen la tabla 16.

Tabla 16. Media de edad y desviacién standard (SD) de los pacientes de la muestra

57 Pacientes Minima Maxima Media SD

EDAD 18 35 26,04 9,82
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b. Dientes

Se estudiaron 128 primeros y segundos molares, tanto superiores como

inferiores. La distribucion numéricay los porcentajes se muestran en la figura 24.

Figura 24. Numero y porcentaje de 1°° y 2°° molares superiores e inferiores de la muestra

En la tabla 17 se muestran el nimero de las areas estudiadas y su

localizacién en la superficie oclusal de los dientes.

Tabla 17. Distribucion de areas estudiadas segun su localizacion en el molar

AREAS AREAS AREAS
MESIALES DISTALES CENTRALES
36 47 45
(28.1%) (36,7%) (35.1%)
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En la tabla 18 se describen las caracteristicas de las fosas y fisuras en cuanto

al color, la forma, integridad y la profundidad observadas mediante Inspeccion

Visual Directa e Inspeccion Visual con Magnificacion con el diente seco.

Tabla 18. Color, forma, integridad y profundidad de las fisuras, segun la Inspeccion Visual

34 (37%)
Amarillo (26,6%)
Marrén 32 (29%)
COLOR (25%)
23 (27%)
Grisacea (18%)
Totales 89
Lineal 116 (112%)
(90,6%)
FORMA
12 (16%)
Abigarrada (9,4%)
Totales 128

integra

Puntualmente

INTEGRIDAD abierta
Abierta
Totales
Superficial
PROFUNDIDAD
Profunda

Totales

(*) Corresponden a la Inspeccion Visual con Magnificacion

3. Validacion

80 (71%)
(62,5%)

34 (40%)
(26,6%)

14 (17%)
(10,9%)

128

114(105%)
(89,1%)

14 (23%)
(10,9%)

128

Una vez realizada la validacion de la muestra, mediante la apertura de las

fisuras (Gold Standard), dio como resultado 29 molares sanos (22,6%), 20 molares
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(15,6%) presentaban caries de esmalte y 79 molares caries de dentina (61,7%). Por lo
tanto, 29 molares pertenecian a la categoria Do, 20 molares a la categoria D, y 79

molares a la D3.a4.

A.2. METODOS DIAGNOSTICOS

Para los resultados del numero de lesiones correctamente diagnosticadas de los
79 molares con caries oculta de dentina (categoria Dz.4), asi como a los 49 dientes sin
lesiébn en dentina (Do+1+2) hemos elaborado las tablas 20 a 25. En estas tablas,
hacemos referencia a las pruebas cualitativas: Inspeccién Visual con Magnificacion
(IVM), Radiografia Convencional (Rx), Radiografia Digital (RxD), Transiluminacién con
Fibra Optica (FOTI) y Tincién con colorante. En el caso de la Inspeccion Visual,
establecemos el ndmero de lesiones correctamente diagnosticadas para las tres

categorias de la lesion: Dy (sano), D, (caries de esmalte) y Ds.y.

l. INSPECCION VISUAL

En la tabla 19 se muestran los resultados del diagnéstico de caries de surcos y
fisuras mediante la 1V, segln los criterios de Ekstrand®®, para las tres categorias de la

lesiéon: Do, D142y D3sa.
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Tabla 19. Distribucion de la extension de la lesion basada en la validacion mediante fisurotomia

y comparada con el diagnéstico de Inspeccion Visual(50): mediciones correctas, subestimadas y
sobrestimadas

Fissurotomia

No caries Caries Caries Total

Esmalte Dentina
V=0 23 10* 13 46
V=1-2 17 7 10* 18
IV=3-4 57 3 56 64
Total 29 20 79 128

(*) Lesién subestimada (falso negativo)

(T) Lesidn sobrestimada (falso positivo)

Il. INSPECCION VISUAL CON MAGNIFICACION

En la tabla 20 se exponen los resultados obtenidos del diagndstico de caries

cuando se emplea la IVM, aplicando los criterios de Ekstrand®® a nivel Ds, caries de

dentina.

Tabla 20. Lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas por la IVM

Sanos Correctos Falsos EnfermosCorrectos Falsos
N° casos 128 (n=49) Positivos (n=79) Negativos
IVM 41 8 60 19
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. TRANSILUMINACION CON FIBRA OPTICA

En la tabla 21 se exponen los datos obtenidos mediante la transiluminacion con

fibra Optica, tras examinar la muestra a nivel de caries dentinaria.

Tabla 21. Lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas mediante Foti

N° casos 128 Sanos Correctos Falsos Enfermos Correctos Falsos
(n=49) Positivos (n=79) Negativos
FOTI 49 0 37 42

IV. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

En la tabla 22 estan los resultados de la exploracion radiografica convencional a

nivel de caries de dentina (Ds).

Tabla 22. Lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas mediante Rx

N° casos 49 Sanos Correctos Falsos Enfermos Falsos
(n=19) Positivos Correctos (n=30) Negativos
Rx 19 0 17 13
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V. RADIOGRAFIA DIGITAL

En la tabla 23 estan los resultados de la exploracion radiografica digital a nivel

de caries de dentina (Ds).

Tabla 23. Lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas mediante RxD

N° casos 79 Sanos Correctos Falsos Enfermos Falsos
(n=30) Positivos Correctos (n=49) Negativos
RxD 29 1 30 19

VI. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL + RADIOGRAFIA DIGITAL

A continuacion se exponen en la tabla 24 los resultados de la exploracion

radiografica convencional+digital para las dos categorias Do, Y Ds.a.

Tabla 24. Resultados de las lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas

mediante Rx + RxD

N° casos 128 Sanos Correctos Falsos Enfermos Falsos
(n=49) Positivos Correctos (n=79) Negativos
Rx + RxD 48 1 47 32
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VII. TINCION

Los resultados obtenidos respecto a las lesiones correctamente diagnosticadas,
falsos positivos y negativos, tras realizar la tincion en los molares de la muestra se

expresan en la tabla 25.

Tabla 25. Resultados de las lesiones de caries de dentina correctamente diagnosticadas

mediante la Tincién con colorante de los surcos y fisuras

N° casos 128 Sanos Correctos Falsos Enfermos Correctos Falsos
(n=49) Positivos (n=79) Negativos
TINCION 29 20 41

38

Respecto a las Pruebas Diagnoésticas Cuantitativas, los resultados estaran
referidos a las tres categorias de extension de la lesion: Diente sano (Dy), caries de

esmalte (Di4;) y caries de dentina (Ds..).

VIIl. LASERFLUORESCENCIA

Para ilustrar la distribucion de los valores de LF para las diferentes categorias de

la lesion: DO, D+ Yy Ds.g (figura 25) se usO un diagrama de cajas. Los resultados
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obtenidos de las mediciones de laserfluorescencia para el grupo D, mostraron una
mediana (m)=8 y un rango intercuartil de (IQR)=19 Para el grupo D;.,, la mediana fue
=17 y el IQR=4 y para la categoria D3+4, m=32.5 y el IQR =21. La diferencia de
medianas entre grupos fue estadisticamente significativa (p<0.001) tras aplicar el test

no paramétrico de Kruskal Wallis, excepto entre Doy D;+, (p=0.924).

Figura 25. Distribucion de los resultados de laser-fluorescencia (LF) en relacién con el estadio
de la caries: (Do): sano, (Di.): caries de esmalte y (Ds.4). caries de dentina. Diferencia entre
categorias estadisticamente significativa: p< 0.001; excepto entre DO-D1+2: p= 0.924 (Kruskal-
Wallis)
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40—

N %
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Extension de la lesion
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La tabla 26 muestra la extensién de la lesion en relacion con el diagndstico de LF,
con el numero de lesiones correctamente diagnosticadas, numero de falsos positivos y

falsos negativos.

Tabla 26. Distribucion de la extension de la lesién basada en la validacion por fisurotomia y
comparado con el diagnoéstico de laserfluorescencia: mediciones correctas, subestimadas y
sobrestimadas

Fissurotomia

No caries Caries Caries Total

Esmalte Dentina
LF <14 18 2% 0 20
LF > 14-20 6 14 10* 30
LF>20 57 4 69 78
Total 29 20 79 128

(*) Lesion subestimada (falso negativo)

(1) Lesion sobrestimada (falso positivo)

La figura 26 muestra la Reproductibilidad de las mediciones entre la primera vy la
segunda medicion en el diente seco. Se aplicé el indice de kappa (k) para obtener la
concordancia entre ambas mediciones, el valor de k fue = 0.80, obteniendo un “acuerdo

casi perfecto” entre ambas mediciones, segin la escala de Landis y Koch®?.
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Figura 26. Primera y segunda medicidén con laser-fluorescencia en los molares de la muestra
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B. VALIDEZ Y SEGURIDAD DE LAS PRUEBAS

DIAGNOSTICAS CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS

B.1. PRUEBAS DIAGNOSTICAS CUALITATIVAS.

En la tabla 27, agrupamos los resultados anteriormente expuestos en las tablas

19 a 26 numero de lesiones correctamente diagnosticadas por las pruebas cualitativas y

namero de falsos positivos y negativos.

Tabla 27. Rendimiento diagndstico de las Pruebas Cualitativas

PRUEBA
Nivel (D3= Caries de | Sanos Correctos | Falsos
dentina) (n=49) Positivos
Inspeccién Visual 41 8
(n=128)
InspecciénVisual 41 8
Magnificacién(n=128)
Transiluminacion 49 0
(n=128)
Rx Convencional 19/19 0
(n=49)
Rx Digital 29/30 1
(n=79)
Rx + RxD 48 1
(n=128)
Tincién 29 20
(n=128)
PRUEBA
Nivel (D1=Caries de Sanos Correctos Falsos
esmalte) (n=29) Positivos
Inspeccién Visual 23 6
(n=128)

Enfermos Correctos
(n=79)
56
60
37
17/30
30/49

a7

41

Enfermos Correctos
(n=99)

76

Falsos
Negativos
23
19
42
13
19

32

38

Falsos
Negativos

23
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Con los datos de la tabla 27, calculamos la Sensibilidad, Especificidad, Valor
Prondstico Positivo (VPP) y valor Prondstico Negativo (VPN) para la Caries de Dentina
de cada prueba diagnéstica cualitativa, ademas para la IV calculamos estos valores

para la caries de esmalte (tabla 28).

Tabla 28. Sensibilidad, Especificidad, Valor Prondstico Positivo (VPP) y valor
Prondstico Negativo (VPN) de las Pruebas Diagnésticas Cualitativas

PRUEBA
Nivel (D3= Caries de Sensibilidad Especificidad VPP VPN
dentina)
Inspeccion Visual 0.71 0.84* 87.5%* 64%
(n=128)
Inspeccion Visual 0.76 0.84* 88%* 68%
Magnificacion (n=128)
Transiluminacién 0.47 1* 100%* 54%
(n=128)
Rx Convencional 0.57 1* 100%* 59%
(n=49)
Rx Digital 0.61 0.96* 97%* 60%
(n=79)

Rx Convencional + 0.59 0.98* 98%* 60%
Rx Digital
(n=128)

Tincion 0.52 0.59 67% 43%
(n=128)

PRUEBA
Nivel (D1= Caries de Sensibilidad Especificidad VPP VPN
esmalte)

Inspeccién Visual 0.76 0.79 92,7%* 50%
(n=128)

(*) Valores superiores a 0,80.
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B.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS CUANTITATIVAS.

Para la LF se calculo la Sensibilidad y Especificidad para todos los puntos de
corte mediante las curvas ROC, tanto para el nivel D, (caries de esmalte), como para el

nivel D; (caries de dentina). En la figura 27 se muestra la curva ROC a nivel D;.

Figura 27. Curva ROC para las medidas de laser-fluorescencia en D, (caries esmalte). El area
bajo la curva (Az) es 0.811
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Para caries de esmalte (nivel D,), el mejor punto de corte para la LF fue 15
(Sensibilidad = 0.98, Especificidad = 0.62, Sensibilidad + Especificidad = 1.60). También

calculamos la Sensibilidad y Especificidad para todos los puntos de corte a nivel D3,
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siendo para caries de dentina el mejor punto de corte 20 (Sensibilidad = 0.87,

Especificidad = 0.79, Sensibilidad + Especificidad = 1.66), mostrado en la Fig. 28.

Figura 28. Mejor punto de corte para caries de dentina: valor 20. Suma de Sensibilidad

(DS=0.87) més Especificidad (DE=0.79) es igual a 1,66 (DES)
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En la figura 29 se representa la curva ROC para la LF a nivel D;. Se establecio
el mejor punto de corte para la curva ROC como Zweig™*°, donde el punto de corte m1
(valor 20) tiene mayor rendimiento diagndostico y menor niumero de falsos positivos que
para m2, y segun la férmula: m=(falsos positivos/falsos negativos) x (1-P/P). Esto
coincide con la Sensibilidad y Especificidad para el valor 20. El area bajo la curva a

nivel D; (Az) fue 0,85.

139

Figura 29. Seleccién del mejor punto de corte segun Zweig MH.™™ EI punto en M1 (valor 20)

tiene mayor rendimiento diagnéstico sin pérdida substancial de la especificidad
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En la tabla 29 mostramos la Sensibilidad y Especificidad de la LF a nivel D, y Dg,

junto con el valor pronéstico positivo y el valor pronéstico negativo.

Tabla 29. Sensibilidad, Especificidad, Valor Pronéstico Positivo (VPP) y valor Prondstico
Negativo (VPN) de la laserfluorescencia (LF) para el diagnostico de la caries no cavitada de
esmalte y dentina

PRUEBA Sensibilidad Especificidad VPP VPN

LF caries de 0,98+ 0.62 89.8%* 90%*
esmalte (n=128)

LF caries de 0.87* 0.79 87%* 79%

dentina (n=128)

(*) Valor mayor de 0.8 indica exactitud / seguridad
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V. DISCUSION
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A. DISCUSION DE LA METODOLOGIA

Entre las pruebas diagnoésticas existentes para deteccion de la caries de
surcos y fisuras no cavitada, hemos estudiado aquellas que estan al alcance del
Dentista. Al ser un estudio clinico, los métodos diagndsticos que hemos empleado
tienen una capacidad diagnéstica contrastada en la actualidad y por ello hemos huido
de pruebas menos usuales o experimentales. Esto permite que los resultados de la
investigacion puedan ser aplicados al diagndstico diario de esta patologia. También,
este disefio facilita la forma de llevarlo a cabo, tanto para el investigador como para el
paciente.

La eficacia de estos métodos diagnésticos ha sido estudiada tanto en
investigaciones in vivo como in vitro. Ambas formas presentan problemas a la hora
de llevar a cabo la investigacion. Los estudios in vitro son realizados en mejores
condiciones experimentales que los estudios in vivo, debido a la posibilidad de eliminar
mas facilmente la placa bacteriana, la pelicula adquirida, la saliva o la presencia de
tejidos blandos®® °°. Ademaés, estos estudios permiten una validacion histoldgica de la
lesién, obteniendo una determinacion del grado de extensién mas precisa®*°°°°. Esto es
una ventaja de los estudios in vitro, aunque la capacidad de distinguir hasta los més
pequefios cambios, puede sobrevalorar el estadio.

AUn asi, los resultados de los estudios in vitro no son aplicables a la clinica, ya
gue se ha demostrado que los liquidos desinfectantes donde estdn almacenados los
dientes cambian las condiciones clinicas normales y afectan al diagndstico®®. Ademas,

el no saber de donde provienen los dientes en los estudios in vitro, no permite conocer
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las caracteristicas de la boca y de los pacientes a los que pertenecen esos dientes, ni la
edad de los dientes de la muestra.

Actualmente se han realizado investigaciones®**°

con dientes congelados
después de la extraccion a menos 20°C, sin necesidad de medios quimicos de
conservacion y se pueden eludir los inconvenientes del almacenamiento en los estudios
in vitro. No obstante, los dientes utilizados en estos estudios in vitro, son habitualmente
terceros molares que tienen una anatomia diferente a los primeros 6 segundos
molares® o premolares. La aplicacion de resultados de estudios con terceros molares a
primeros y segundos es discutida, debido a que el sistema de surcos y fosas es mas
pronunciado en primeros y segundos molares. Este hecho, puede causar una mayor
proporcion de caries oculta en 1°s y 2° molares que en premolares o terceros

molares™ y los resultados presentan estos problemas al extrapolarse®®°°.

En relacion a los estudios realizados in vivo, el diagndstico no se ve alterado por
las condiciones del medio. El inconveniente esta relacionado con la validacion, ya que el
ndmero de dientes que puede ser validado es limitado®. Por razones éticas, no es
posible analizar mediante fisurotomia dientes que se piensan que estan sanos o tienen
caries de esmalte. Los dientes sélo pueden ser validados mediante la apertura de la
fisura donde se piensa que existe caries de dentina. Asi, si realizamos este método de
validacion parcial no se pueden detectar falsos negativos, ni estudiar la caries de
esmalte. El dilema para los investigadores surge porque: 1) si los dientes no validados
son incluidos en el tamafio de la muestra, el nimero de caries ocultas de dentina sera
desconocido ya que éste método de validacion no puede detectar falsos
negativos®°°®¥ o porque: 2) si estos dientes no validados son excluidos de la muestra,
de acuerdo con Heinrich-Weltzien et al. *°, la seguridad de la prueba diagndstica seré
calculada con una muestra de dientes con una prevalencia cercana al 100% y con

resultados de Sensibilidad y Especificidad no reales.
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La situacion ideal para la investigacion, seria la que emplean algunos estudios®
que han sido realizados con la misma muestra de dientes tanto in vitro como in vivo,
comparando los resultados obtenidos. En los estudios que realizan investigaciones in

vivo e in vitro®®®®

pueden medir in vivo y una vez extraidos, validarlos histolégicamente.
Estos estudios se realizan habitualmente con premolares que van a ser exodonciados
por motivos ortodoncicos o con terceros molares. Con lo que no se elude la aplicacion
de resultados de premolares o 3°s molares a 1°s-2°s molares. No obstante, este tipo de
estudios es ideal para investigaciones en dientes primarios.

Por tanto, el estudio ideal seria medicion in vivo y validacion in vitro, pero en 1°s
y 2° molares. En el caso de esta investigacion y debido al método de validaciéon
empleado, nos permite destacar el hecho de ser un estudio clinico “in vivo” que evita
los errores de los estudios ‘in vitro” y al ser una validacién completa de la muestra
posibilita unos calculos reales de Sensibilidad y Especificidad de las pruebas
diagnosticas®®. Al validar tanto dientes que “se creen sanos” como “con sospecha de
caries de dentina’, segun la Inspeccion Visual, evitamos la posibilidad de falsos
negativos. Ademas, esta realizado en primeros y segundos molares. Por tanto, los
dientes que pensamos gue son sanos 0 con caries de esmalte, son incluidos en la
muestra, pero no tenemos que asumir el “standard” proporcionado por la Inspeccion
Visual en cuanto a la extensién de la lesion, sino que pueden ser validados mediante
fisurotomia. Esta forma de validacion, no ha sido empleada hasta ahora para el
conjunto de las pruebas diagnosticas para caries no cavitada. Aunque, si se ha hecho
previamente para laserfluorescencia por los directores de esta investigacion®**,

En cuanto a la seleccién de la muestra del estudio, hemos obtenido una
cantidad de casos suficientes y distribuida entre las categorias: (Do), (D1+2) Y (D3+4). EI N°
de casos es suficiente si lo comparamos con otros estudios de similares

58,142-144. El

caracteristicas estudio, se disefi0 para analizar todas las pruebas
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diagnésticas para las tres categorias. Sin embargo, excepto para la Inspeccion Visual,
las pruebas cualitativas estan muy lejos de distinguir entre tejido sano y caries esmalte,
por lo que en la presentacion de los resultados y discusion se decidié agrupar Do Y D1+,
para este tipo de pruebas.

La seleccion de los pacientes la realizamos a partir de encontrar a un candidato
para el tallado de un molar, sin sospecha de caries de dentina, para proétesis fija. Para
conseguir una muestra adecuada, en el mismo paciente seleccionabamos dientes con
sospecha de caries de dentina para ser restaurados mediante obturacion. Los criterios
de inclusion y exclusion de los molares se realizan de acuerdo a los empleados en
estudios previos®® con el fin de evitar la inclusion de factores de confusién como pueden
ser la hipoplasia, presencia de obturaciones o fluorosis entre otros. Sin embargo, el
hecho de seleccionar los dientes mediante Inspeccion Visual puede tener una
incidencia en el estudio de validez de esta prueba, que sera discutido posteriormente.
En el resto de las pruebas, esta forma de seleccion no tiene repercusion en los
resultados.

Respecto al “gold standard” el criterio usado para distinguir entre dentina sana
y cariada fue comprobar con un explorador la dureza de la dentina, de acuerdo con los
estudios de Thylstrup,A™ y Kidd,E.A*. Actualmente es el Unico criterio clinico aceptado
internacionalmente por la comunidad ciéntifica, el color de la dentina no es un criterio
vélido®®. La diferenciacion entre caries superficial de esmalte D, y profunda D, es muy
dificil, por no decir imposible, en condiciones clinicas. Por esta razén, no existe tal
diferenciacion en esta investigacion. Esta limitacion, tanto a nivel diagnostico D; como
D; no tiene repercusion en los resultados, ni en la aplicacion clinica. Hay estudios™*
que diferencian entre caries de esmalte superficial y profunda y representan una
informacion valiosa, desde el punto de vista de la investigacion. En nuestro caso y

debido a la aplicacién clinica y practica de esta investigacion, no tiene repercusion en

116



cuanto a la categoria de diagnéstico, ni en cuanto a las recomendaciones terapéuticas.
En consonancia con otros estudios, como el innumerablemente citado de Lussi®:. Otra
explicacion, para unir D; y D, es que en los estudios in vivo la fisurotomia tasa menos
exactamente la extension de la lesion®.

En esta investigacion, mediante la Inspeccion Visual hemos estudiado las
caracteristicas de los surcos y fisuras de la muestra: el color del &rea explorada y la
forma, profundidad e integridad de surcos y fisuras. La finalidad no era conocer su
relacion con el diagnéstico, sino para conocer el porcentaje de estas caracteristicas en
la muestra. Algunos de estos factores, pueden tener una incidencia en los resultados y
otros autores hablan del porcentaje de fisuras tefiidas, profundas, etc. Por tanto, es un
dato que podemos emplear en la discusion de los resultados, en la parte de
controversia con otros autores, para entender nuestros resultados y poderlos comparar.
No obstante, son pocos los autores los que hacen referencia a estos datos en las
caracteristicas de sus muestras. En este sentido, la decoloracién de la superficie del
diente puede interferir en la deteccion de la caries, sobre todo cuando se mide la
fluorescencia del diente. Cuando las fisuras estan tefiidas o manchadas, es posible que
estas tinciones aporten una sefial de fluorescencia extra que aumenta los valores de la
medicién y que no correspondan con la cantidad de porfirinas de la caries que actlan
como fluoroforos™**. Sheehy®® encontré en su estudio clinico que la presencia de fisuras
tefiidas se asocia a lecturas altas de laserfluorescencia. En un estudio in vitro® en
molares permanentes con fisuras marrén oscuras o negras la histologia revel6 que el
87% de estas fisuras eran caries de esmalte y s6lo el 13% afectaban a dentina. Esto
supone un incremento de falsos positivos®®®’. En nuestro estudio el 25 % de los casos
corresponden a fisuras marrones teflidas. Este dato es esencial aportarlo en la
investigacion para que otros autores puedan realizar una adecuada controversia en la

discusion de los datos. En otros estudios sobre surcos Yy fisuras se describen formas
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diferentes, referentes a la anatomia de las mismas, siendo relevante conocer la
influencia de estas en la capacidad diagndstica de la prueba. Lundberg®* observa una
relaciéon de las medidas de fluorescencia con la profundidad de las fosas y con la
colonizacién bacteriana. Concretamente, las medidas en las fosas centrales profundas
son mas variadas que en las fosas mesiales menos profundas, encontrando una
interesante relacién entre las medidas de fluorescencia y la colonizacion de Streptococo
Mutans, pudiendo contribuir a ello la materia organica atrapada. Las lecturas de
fluorescencia pueden ser utilizadas como monitorizacién en la evolucion de los molares
permanentes, aunque medidas iniciales altas no se deben tomar como prediccion de
caries®™®’,

En cuanto a la inspeccion de las fisuras respecto a su forma e integridad, no
hemos encontrado estudios en donde una fisura de una determinada forma u otra
tenga mas prevalencia de caries. Respecto a la integridad, es directa la relacién con la
invasion a dentina, tal como observamos en el diagndstico que utiliza Ekstrand® y
empleado como criterio en esta investigacion. Este criterio debe ser utilizado
rutinariamente en la Inspeccion Visual de la caries no cavitada (CNC). Aunque nos
tememos que estos criterios son desconocidos por un gran nimero de dentistas. Para
ello, es importante conocer los estudios de Thylstup™ en los cuales se basa Ekstrand*®
para crear sus criterios de deteccion de caries oclusal. Estos criterios son visuales y
sirven para establecer el nivel de afectacion de la dentina en la CNC. Para ello,
cataloga a aquellas fisuras que presenten pequefia brecha en esmalte opaco,
decolorado u oscuridad transmitida por la dentina subyacente como susceptibles de
CNC. El uso de este tipo de criterios esta indicado para la Inspeccién Visual y mejora la
eficacia diagnéstica de esta prueba.

Los investigadores no indican en sus estudios habitualmente la distribucion por

54,104,142

sexo de la muestra. En aquellos que lo hacen , o consideran esta variable en su
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discusion. En nuestra investigacion la proporcion de hombres y mujeres es similar, al
igual que en las investigaciones revisadas®'%*'**. Respecto a la influencia de esta
variable, solo encontramos datos en relacién a diferencias en los habitos de higiene,
pero sin diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la incidencia de caries.
No obstante, pensamos que el sexo no tiene influencia en cuanto a los resultados
obtenidos, ya que no hay una diferenciacion en la anatomia de los surcos vy fisuras de
los primeros y segundos molares entre hombres y mujeres. Por otra parte, la
procedencia de los dientes y conocer el sexo, solo esta al alcance de los estudios in
vivo, ya que es desconocida en las investigaciones in vitro.

La edad ideal para estas investigaciones ronda los 7-8 o los 13-14 afios, cuando
ha pasado poco tiempo tras la erupcion de los primeros o segundos molares definitivos.
En nuestro caso, hubiera sido deseable una media mas baja, ya que la caries oculta
tiene su mayor prevalencia en adolescentes, concretamente entre un 10 y un 50%,

16-18

segun diferentes estudios presentan CNC. No obstante, consideramos que la media

de edad es adecuada y moderadamente joven, en relacion a otros estudios'***°®'% En
edades jévenes no podriamos hacer el estudio, ya que habitualmente en adolescentes
no se realizan tratamientos de protesis fija, siendo necesario este requisito para la
seleccién de esta muestra, dadas las caracteristicas de este estudio. No obstante, la
posible incidencia en el estudio de la media de edad esta por debajo de los beneficios
obtenidos, debido a la validacion total de todos los casos de la muestra. En los estudios
de la caries oclusal invivo, tanto en nifios como en adultos, el dato de la edad suele
facilitarse. Concretamente revisamos articulos de caries oculta de dentina realizados en
nifios con una media de edad de 7 afios®**"'%, de entre 10y 13°®y de 16 afios'®, y en

296376142 g con intervalos de edad méas amplios entre 18

adultos, con medias de 19 afos
y 2583130 18 y 30™'%° o 18 y 35 afios®® entre otros. Pero en ninguno de ellos hay una

validacion de los dientes sin sospecha de caries, como en nuestra investigacion. Hemos
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encontrado estudios*®?*’

relacionando la prevalencia de CNC con la edad, sin embargo,
de la influencia de la edad en las caracteristicas de la caries o de su diagnostico no
hemos encontrado ninguno. Realmente, el dato importante es la edad del diente y
deberiamos referirnos a ello, ya que no es igual tratar un primer molar en un paciente de
18 afos, en el que el diente tendria en boca 12 afios, que un segundo molar que tendria
6. También, realizar el estudio en mayores de edad facilita la investigacion en cuanto al
consentimiento informado.

Respecto a la denticion, estudios in vivo, concluyen**® que hay influencia en las
medidas de la LF si se realiza en dientes temporales o en definitivos. Las mediciones en
dientes deciduos son mas bajas que para dientes permanentes. La mayor porosidad
del esmalte dispersa la luz disminuyendo la fluorescencia. Por otra parte, la mayor
delgadez del esmalte de dientes deciduos®’, enmascara menos la fluorescencia de la
dentina®’, incrementandose asi las medidas en las zonas donde la transparencia del
esmalte es visible'*®. Es decir, que la edad del diente y el grado de maduracion pueden
tener influencia en las medidas ya que hay un cambio en la relacién del contenido
organico/inorgénico del diente. Sin embargo, este aspecto no esté del todo dilucidado,
siendo objeto de posibles estudios futuros. En estudios in vivo sobre primeros y
segundos molares recién erupcionados no se encontraron diferencias, sugiriendo que
las medidas no estan influenciadas por el grado de maduracion ni por los grupos de
edad®’, aunque otros estudios®* si describen un incremento de las medidas con la edad.

Respecto a la proporcion de primeros y segundos molares, es equilibrada

cuando la comparamos con otros estudios clinicos®* 120130142

al igual que la
proporcion de molares superiores e inferiores. Hay menos primeros molares inferiores
porque es el molar que posiblemente se pierde antes, siendo el segundo molar inferior

el que con mas frecuencia se ha seleccionado en la categoria sano o con caries de
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esmalte. No obstante, en relacién a la diferencia entre los surcos y fisuras de los
primeros y segundos molares, en cuanto a la CNC, no hay estudios que especifiquen
distintas prevalencias. Si es diferente sin embargo para premolares y terceros
molares®**°.

En nuestra investigacion se muestra una proporcion equivalente en la
distribucién de la caries respecto a la localizacién en las fosas, si bien algo menor en
las mesiales. Los autores en general no diferencian en sus estudios la localizacién de
caries segun las fosas. Ademas, no hemos encontrado ningun estudio que contemple
una influencia de la fosa en relacion con la mayor o menor eficacia diagnéstica de los
diferentes métodos. Si bien, en investigaciones de laserfluorescencia, algunos estudios
han observado un incremento en los valores de dicha prueba diagnéstica en la fosa
central* y distal*? de los primeros molares permanentes, relacionada con una mayor
incidencia de caries.

Como estadisticos usamos la Sensibilidad, la Especificidad y las curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) en el caso de variables cuantitativas. Aunque desde
el punto de vista matematico el Andlisis de las curvas ROC es méas completo ya que
considera todos los posibles puntos de corte, desde el punto de vista de la practica
clinica un punto de corte puede ser considerado como determinante en la decision de
una terapia o no. Por tanto, consideramos a la Sensibilidad y Especificidad una buena
herramienta para la evaluacion de estas pruebas diagnoésticas.

Para la eleccion de un determinado punto de corte tiene importancia la
Sensibilidad y Especificidad de la prueba. En este sentido, podemos elegir una mayor
Especificidad a costa de bajar la Sensibilidad, depende de las caracteristicas
diagnoésticas que queramos para la prueba. La prevalencia juega un papel importante,
ya que si queremos una prueba muy sensible, tendremos mayor proporcion de falsos

positivos. En paises industrializados con la disminucién de la prevalencia y una
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progresion lenta de la caries®, el nimero de dientes cariados en la poblacion es méas
baja. Asi, en muestras con pocos casos de enfermedad un falso positivo es un error
mayor desde el punto de vista del porcentaje, que en muestras con una prevalencia
alta. Es decir, con baja prevalencia de caries, se toleran mejor los falsos negativos
comparados con los positivos*, por lo que en estos casos debemos intentar que el
punto de corte mantenga una alta Especificidad.

Los operadores no deben conocer los resultados de algunas de las pruebas
diagnésticas, para evitar que pueda influir en el diagnéstico, sobre todo con las pruebas
cualitativas, que tienen interpretaciones subjetivas. El operador 1 (OP-1) de esta
investigacion es el que realiza la medicion mediante LF, pero esta blindado del valor de
las mediciones, tal como se realizan en otras investigaciones. Asi mismo, en nuestro
estudio, las radiografias ayudaban a tomar la decision de apertura de la fisura, pero
para la investigacion son valoradas por el OP-2 y OP-3, desconociendo totalmente el
resto de los resultados de las pruebas diagnésticas realizadas. Para la FOTI se
realizaba por el OP-1, pero en una segunda cita. Habitualmente, los dientes para tallar
correspondian a sanos o0 con caries de esmalte y el resto tenian sospecha de caries.
Para evitar esta influencia antes de la FOTI, se colocaba un dique de goma por el
Higienista Dental. Los estudios realizados con pruebas diagndsticas subjetivas, ademas
de suponer en este sentido una limitacion, deben cuidar el modo de actuacion de los
operadores que participan; siendo recomendable varios operadores en este tipo de

estudios o la ayuda del personal auxiliar, con el fin de evitar sesgos en la investigacion.
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B. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La Inspeccion Visual es el método diagnostico tradicional normalmente usado
para la exploracion clinica de la caries dental. Es un método diagndstico con una larga
historia, sin embargo como limitacion tiene que es subjetivo y depende de la experiencia
del profesional®®*?®*, teniendo habitualmente una baja Sensibilidad y alta
Especificidad***'*°. Su baja Sensibilidad se explica debido a que no podemos ver lo
que hay bajo un esmalte que aparentemente est4 sano. Esta prueba muestra una
Sensibilidad entre el 62% y el 90% cuando hay cavidades visibles en las fisuras. Sin

4142146 informan de

embargo, en caries ocultas de dentina diversos estudios
Sensibilidades tan bajas como del 12%.

Una de las limitaciones de las investigaciones sobre IV es que la mayoria de los
estudios han sido realizados in vitro. En nuestro estudio in vivo obtenemos una
Sensibilidad de 0,76 y una Especificidad de 0,79 para caries de esmalte (nivel D,).
Para caries de dentina los resultados fueron 0.71 de Sensibilidad y 0.84 de
Especificidad. Estos resultados estdan de acuerdo con los obtenidos en aquellas
investigaciones que emplean los criterios de Ekstrand®, y secan el diente para la

63,65,67,86,142

exploracion . Cuando se evaluan la aplicacion de estos criterios tanto en

50,83,111 67,72

estudios in vitro como invivo’"'c, se observa esta tendencia a aumentar la
Sensibilidad, sobre todo a nivel de caries de esmalte®. Opuestamente, algunos estudios
no llegan a estas conclusiones’. Lussi'?®, en un estudio in vivo obtiene valores bajos
de Sensibilidad para caries de dentina de 0,31 y valores algo mas altos para caries de
esmalte (0,62) y concluye en su estudio que la Inspeccion Visual no consigue una
buena Sensibilidad para detectar la caries oclusal de dentina. Los estudios precedentes

in vivo, tienen el inconveniente que no han validado completamente la muestra o

corresponde a terceros molares o premolares. La diferencia entre metodologias explica
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los resultados tan dispares. Nosotros pensamos que nuestros resultados son mayores
que en la realidad. Si bien, cuando se siguen los criterios de Ektrand®® por
examinadores experimentados, deben ser mas altos que los de Lussi*?®. En este
sentido, como haciamos referencia en la parte de la discusion sobre la metodologia,
nosotros necesitdbamos proveernos de una suficiente cantidad en la muestra de
dientes sanos o con caries de esmalte. Por eso, intencionadamente los 40 primeros
pacientes se seleccionaban en el caso de que el diente para tallar, perteneciera
claramente a la categoria sano o con caries de esmalte. Asi, es posible que exista una
Sensibilidad y Especificidad alta debido a esta circunstancia. A partir de garantizarnos
una proporcion adecuada en estas categorias, fuimos mas laxos en este criterio.
Podemos observar, que en los resultados de esta publicacion pendientes de publicacidon
con 46 pacientes y 96 casos™, la Sensibilidad era de 0,83 y la Especificidad 0,89 a
nivel D;. A partir de no ser estrictos en esta seleccién, con 128 casos la Sensibilidad y
Especificidad han bajado. Los estudios de Inspeccion Visual son cuantiosos, es una
prueba que vamos a seguir empleando. Sin embargo, lo importante es determinar ¢ qué
pruebas son de ayuda? y ¢en qué medida? para ser utilizadas como coadyuvantes de
la IV. Este es el valor de esta investigacion, con un calculo real sobre una muestra
totalmente validada in vivo. Siguiendo con los aspectos que pueden mejorar el
rendimiento diagnéstico de la IV.

Cuando se seca el diente, se disminuye el indice de refraccion de los espacios
interprismaticos de 1.33 (en superficies desmineralizadas humedas) a 1.0 (en
superficies desmineralizadas secas) lo que hace visible claramente el aspecto opaco del
esmalte ante las lesiones producidas por los acidos de la placa™. De la misma forma
gue se ve claramente en la desmineralizacion que producen los acidos de grabado del
esmalte, que vemos cuando lo secamos. Por tanto, es obvio, que debemos secar el
esmalte para ver esta lesion. Tenemos que cambiar la imagen del Dentista con el

espejo y la sonda de caries por verlo con el espejo y la jeringa aire-agua. En estudios
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sobre el esmalte'®®

, se demostré que la pérdida de la translucidez normal del mismo,
bien después o antes de secar, es indicativa del inicio de la caries. En la clasificacion de
Ekstrand®® en el diagndstico de la lesion, los estadios 3 y 4 indican invasion de dentina,
bien por visualizar la ruptura de la fisura o porque a través del esmalte se ve la
coloracién de la dentina afectada. Asi, una consideracion para aumentar la Sensibilidad
de la prueba es la aplicacién de estos criterios, que son poco conocidos y empleados.
Actualmente existen otros sistemas importantes de Inspeccién Visual que se usan de
manera meticulosa: criterio de Nyvad (1999) **, ICDAS (Internacional Caries Detection

and Assessement System 2007)'*

y UniViSS (Universal Visual Scoring System for
Caries Detection and Diagnosis)**®. En 2004'*°, en el Seminario Internacional de
ensayos clinicos de caries (ICW-CCT) establecen una nueva clasificacion de la
deteccion de caries respecto a la actividad de la lesion e incluyen dos nuevos
paradigmas para diferenciar el inicio de la caries y su progresién, con lo cual incorporan
dos nuevos niveles: lesion incipiente D; y diente cavitado D,. Pero la realidad es que
detectar varios estadios en caries incipientes solo es posible en condiciones

5138 pyeden servir de ayuda los estadios de clasificacion de Ekstrand®®

Optimas
diferenciando opacidad visible tras un secado prolongado o visible sin secar, para
observar los primeros cambios detectables sin pérdida de continuidad.

Cuando realizamos la Inspeccion Visual en nuestra investigaciéon, analizamos
detenidamente la forma e integridad de las fisuras, aunque no encontramos una
relacion directa entre la morfologia y la Sensibilidad. Lussi*” no encontré tampoco una
relacion importante entre la morfologia de las fisuras y la Especificidad. Aunque resulté
mas facil detectar caries de esmalte en fisuras anchas (Sensibilidad = 0,80) que en
estrechas (Sensibilidad = 0,52). Para caries de dentina la Sensibilidad fue del 0,31 para
fisuras anchas y del 0,04 en las estrechas. A la hora de interpretar los resultados, hay

gue tener en cuenta que las tinciones en la superficie del diente, como por ejemplo las

manchas de fluorosis, enmascaran una posible lesion, disminuyendo la Sensibilidad®”.
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Segun Costa®®, en un estudio in vivo la Inspeccién Visual mostré una proporcion
alta de falsos negativos, lo que quiere decir que pueden quedar sin tratar caries de
dentina®. En nuestro estudio, a pesar de elegir casos que claramente no habian
invadido dentina para asegurarnos suficientes casos en la categoria Dy y Dj.», l0 cual
incide sobre un menor numero de falsos negativos; seguimos obteniendo una
Especificidad mayor que la Sensibilidad y un alto valor prondstico positivo (VPP).
Habitualmente la IV tiende a no detectar la caries oculta de dentina y a tener un nimero
alto de falsos negativos. Sin embargo, su Especificidad alta, junto con alto VPP insta a
abrir todas las fisuras en la escala 3 y 4 de Ekstrand®. Pero no tenemos la seguridad de
gue no exista caries oculta con un diagnéstico negativo (VPN=64%). El diagndstico de
la IV junto con otras pruebas y las revisiones periddicas, debe ser la conducta a seguir
cuando nos encontramos ante diagndsticos negativos. Las dificultades mayores para
la IV son las fisuras profundas o tefiidas que dificultan la exploracion y la observacion
de ladentina através del esmalte. El empleo de la sonda estd formalmente
contraindicado en la exploracion de la caries oculta de dentina, expuesto en la
introduccién de este trabajo. El Dentista sélo debe utilizarla para quitar restos de la cara
oclusal que dificulten la inspeccion.

Respecto a la comparacién de la IV con otros métodos, Attrill y Ashley®
compararon la LF, IV y la Rx, concluyendo que la LF fue el método mas preciso y la Rx
el menos eficaz para detectar la caries oclusal de dentina. Sin embargo Burin et al.®*,
en su evaluacion del rendimiento de estos tres métodos diagnosticos, mostraron que la
IV fue igual de valida que la LF y mejor que la Rx para el diagnéstico de caries oclusal.
En otro estudio'® la Sensibilidad y Especificidad de la IV y Rx fue inferior que la de
LF. En este estudio, la correlaciéon de LF con extensién de la lesion fue mejor que para
la IV y la Rx. En esta investigacion muestra mas Sensibilidad la LF que la IV, siendo la
Rx la menos sensible. Contrariamente la mas especifica es la Rx, teniendo la IV mas

especifica que la LF.
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Es importante que el Dentista vaya familiarizandose con este método de
exploracién y no se deje llevar por fisuras teflidas superficialmente, que no cumplen los
criterios especificados y pueden conducir al sobretratamiento. La prevalencia de la
caries y el riesgo potencial del paciente son aspectos importantes que hay que
considerar. Una baja prevalencia de caries y molares con buena higiene y sin placa
aumentan la seguridad de la prueba, ya que el nimero de casos incorrectamente
diagnosticados tienen una menor probabilidad. Nos inclinamos hacia la Inspeccién
Visual con criterios especificos como los de Ekstrand®® como primer método
diagnostico de eleccion, en conjuncion con el resto de métodos para la inspeccion
rutinaria de la caries no cavitada, como iremos discutiendo. La IV a nivel D, (tejido sano-
caries de esmalte) sera discutida junto con la LF a este nivel.

La Inspecciéon Visual con Magnificacién participa de todos los criterios y
argumentos expresados para la Inspeccion Visual sin Magnificacion. Si los criterios
aplicados son ciertos y mejoramos la vision, cabria esperar que la IVM mejore los
resultados de la IV y asi lo observamos con un aumento de la Sensibilidad (de 0,71 a
0,76) y manteniendo la especificidad en 0,84. Estos resultados coinciden con los de
otros estudios®”"?, donde la IVM mejora a la IV convencional, pero sin una diferencia
estadisticamente significativa. Lussi®” en su estudio en dientes deciduos obtiene una
Sensibilidad moderada de 0.65 y una alta Especificidad de 0.96. Con un valor
predictivo positivo de 96% y negativo de 78%, mejora los resultados para la Inspeccion
Visual sin Magnificacién. En nuestro estudio, la Inspeccion Visual con Magnificacion
facilita la vision de la discontinuidad de la fisura y las zonas marrén-grisaceas
dentinarias a través del esmalte. Es decir, observamos mejor el estadio 3 de Ekstrand®°
con el gue podemos diagnosticar la caries oculta de dentina. Ademas, facilita la visién
de algunas fisuras profundas y de forma abigarrada. Sin embargo, esta apreciacion
visual, no se refleja claramente en el rendimiento diagndstico de la prueba, dado el

escaso aumento de la Sensibilidad. En los primeros molares permanentes segun
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Lundberg® se observa una relacion entre la profundidad de las fosas y la colonizacién
bacteriana. Concretamente, las fosas centrales son mas profundas y variadas en su
morfologia que las fosas mesiales menos profundas. Existe una interesante relaciéon de
las fisuras centrales con la colonizacion de Streptococo Mutans, pudiendo contribuir
ademas la materia organica atrapada a mayor desarrollo de caries oculta?. En este
sentido, la IV a pesar de la magnificacion esta lejos de detectar estos hallazgos
etiopatologicos. Asi, una evolucion en los métodos de diagndsticos visuales o la
conjuncion con otras pruebas diagndsticas es necesario para descubir estos estadios
iniciales de la caries. Como conclusion y en consonancia con los estudios realizados por
Forgie'™, sobre el uso de la Magnificacion 3,25x en relacion a otras técnicas
diagnésticas, la IVM es altamente recomendada para el diagnéstico de la caries oclusal
no cavitada.

La Transiluminacion por Fibra Optica es un método cualitativo que se

9,96

comenz6 a usar a partir de la década de los setenta Es un método eficaz para el

152

diagnoéstico del Sindrome del diente Fisurado 0 para el diagnéstico de caries de

superficie proximal®®'®. Sin embargo, es poco empleado para el diagndstico de caries

oculta de dentina. En las caries de surcos y fisuras faltan estudios que constaten su

d9,97

rendimiento diagnostico, precision y reproductibilida y en general hay pocos estudios

38,111 103,111

con transiluminacion 0 se tratan de estudios in vitro

En nuestro estudio muestra la mas baja Sensibilidad de las pruebas diagnosticas

38,103,114 donde

investigadas. Estos resultados estan de acuerdo con otros estudios
encuentran una Sensibilidad incluso inferior que para la radiografia. Sin embargo, estos
estudios atribuyen un mejor comportamiento a la transiluminacién que a la radiografia
convencional en la deteccién de caries inicial de dentina. Cuando la caries ha
progresado en la dentina es significativamente inferior a la radiografia convencional™**.
Verdonschot y colsl.*® comparan varios métodos diagnosticos de la CNC en un estudio

in vivo donde encuentran muy baja Sensibilidad (0.13) y una alta Especificidad (0.99)
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para la FOTI. Nuestro estudio esta en la linea de estos resultados, ya que tiene una
Sensibilidad muy baja ,0.47 y una Especificidad de 1. Otros estudios*? también muestran

% en un estudioin vitro

esta mayor Especificidad para la FOTI que para la Rx. Cortés™®
compara varios métodos diagndsticos para la CNC, describiendo una mayor
Sensibilidad que Especificidad de la FOTI, pero para el diagnéstico de caries de esmalte.
Sin embargo, indica una mayor Especificidad a nivel de dentina y una buena correlacion
de la FOTI con la validacion histologica. En esta investigacién, no hemos sido capaces
de valorar este método para caries de esmalte, por lo que optamos en analizarlo solo a
nivel de dentina. Entre sus limitaciones hay que tener en cuenta que se trata de un
método subjetivo y por ello encontraremos resultados dispares, segun la interpretacion
de cada operador. Esto explica los resultados obtenidos respecto al valor predictivo
negativo (54%) con 42 falsos negativos vy justifica a su vez el valor predictivo positivo
(100%) sin falsos positivos. Este método con una fuente adecuada de luz, operadores
experimentados y una adecuada técnica quizas tendria un rendimiento diagndstico
mayor, como podemos observar en las imagenes de diferentes estudios®°. No obstante,
el hecho de que no sea un método empleado habitualmente por el Dentista, no
recomendado como método de eleccién y la escasez de investigaciones, nos ponen en
la pista de que inconvenientes similares a los que nosotros hemos encontrado sean la
causa de estas consecuencias. En el caso de ser empleado, su mayor valor es el VPP,
ante cualquier lesion encontrada, casi seguro que existe.

En resumen, la FOTI en combinacion con la Inspeccion Visual puede ser util para
determinar la profundidad de la lesion oclusal*'!, aunque son necesarios mas estudios in
vivo. Mientras que estos estudios se produzcan, en nuestra opinion la transiluminacion
no debe ser usada para el diagnéstico de la caries oculta de dentina por su baja
Sensibilidad y mostrar peores resultados que la radiografia. Sin embargo, hay que

tenerla en cuenta en conjuncion con la Inspeccién Visual en aquellos pacientes a los que

no se les puedan realizar radiografias.
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La inspeccion clinica se completa con el estudio radiografico. La radiografia de

aleta de mordida es de eleccién para el diagnostico de las caries de superficie

|9,40

proximal®®*, aunque también puede ser til en el diagnéstico de las caries oclusales de

dentina. La lesiéon desde el punto de vista histolégico esta mas avanzada que en la

apariencia radiografica®**

, lo que justifica su baja Sensibilidad. La Sensibilidad en
nuestro estudio es del 0.57, lo que supone muchas lesiones sin diagnosticar. Sin
embargo la Especificidad es muy alta. Estos resultados indican que con una radiografia
negativa no podemos descartar una caries dentinaria, pero una radiografia con
diagnostico positivo implicard la apertura de la fisura y tratamiento de la caries. Los

36,41,58,76,143

estudios revisados , tanto in vivo como in vitro, reflejan una baja Sensibilidad

y valores altos de Especificidad, en concordancia con nuestro estudio. Solo en estudios

realizados en terceros molares**°®

, muestran una menor Especificidad, que puede
deberse a la dificultad de posicionar correctamente las radiografias en esta zona.
Principalmente la dificultad radica en distinguir caries entre esmalte profundo y

dentina superficial™**.

Esta limitacion se debe a la superposicion del esmalte sano
vestibular y lingual que enmascara la radiolucidez, sobre todo en lesiones iniciales y no
permite distinguir la caries de dentina. Normalmente la lesion de caries no puede verse
en radiografia hasta que no pasa unos 0,5mm la unién amelodentinaria®®. Aln con esta

dificultad, Cortés'**

muestra en estudios in vitro, buena correlacion con la histologia.
Estudios in vitro muestran que una vez se observa la caries oclusal en Rx, la
desmineralizacion se ha extendido al tercio medio de la dentina, es decir a la dentina
profunda®.
En otros estudios para caries de dentina, la Rx tuvo una buena capacidad

diagnostica'® comparado con el resto de las pruebas. Para Wenzel***?

, la Rx es un
método adecuado para la deteccion de caries oclusal de dentina no cavitada en
poblaciones con una alta prevalencia de caries, aunque no deja de ser una imagen en

un plano de una estructura tridimensional***. Weerheijm'® destaca la importancia de la
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Rx en el diagnostico de caries oculta de dentina, no es muy Uutil en el diagndstico de
caries oclusal incipiente, sin embargo es un arma de gran ayuda para el diagndstico de
lesiones mas profundas. Este método mejora en un 11% la capacidad diagnéstica de la
IV y ademés ayuda en la valoracion de la extension de la lesion’. Wenzel*®® sugiere
gue el diagnostico in vitro puede ser mejor que los estudios clinicos y por tanto la
interpretacion de los resultados obtenidos en laboratorio pueden estar sobrevalorados.

Para Hintze y Wenzel*™

en un estudio invivo, tanto para caries oclusal como
interproximal, los resultados podian equipararse con los obtenidos in vitro. Respecto al
valor predictivo de este método, en nuestra investigacion, el VPP de la radiografia
convencional fue del 100%, lo cual quiere decir que un diagndstico positivo implica que
existe una lesion de caries, pues es muy dificil la presencia de falsos positivos. En
nuestro estudio encontramos 17 falsos negativos de un total de 30 lesiones con caries
de dentina, lo que significa un VPN del 59%, por lo que una radiografia normal no
descarta una lesion oclusal que haya invadido dentina.

La radiografia digital supone una ventaja en cuanto al procesamiento de la
imagen y a la menor radiacion que recibe el paciente. Sin embargo, no hemos
observado un aumento en la capacidad diagnostica de la prueba, observando unos
resultados de Sensibilidad y Especificidad muy parecidos a los de la radiografia
convencional. En esta investigacion la Sensibilidad y Especificidad de la radiografia
digital fue de 0,61 y 0,96 respectivamente. Otros estudios, como los de Wenzel y cols.”,

|109

Ashley y cols.®®, al igual que Haiter y Wenzel™® obtuvieron una Sensibilidad y

Especificidad de 0,24y 0,89 para Rxy 0,19y 0,89 para RxD. En nuestro estudio, los
resultados muestran una Especificidad también muy alta, pero una una Sensibilidad

mayor, aunque practicamente igual a la Rx convencional. Por tanto, las consideraciones

10,41

realizadas para la Rx son aplicables a la RxD. Otros estudios encuentran una

pequeiia diferencia a favor de la RxD, en cuanto al aumento de la Sensibilidad, al igual

|40

que nuestro estudio. Para Wenzel y col.”™, la RxD resultd igual o mejor que la Rx
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convencional para el diagnoéstico de la caries oclusal de dentina en caries no cavitadas.
Para Hintze, et al.**®, en su estudio in vitro, la radiografia digital y convencional eran
similares y no obtuvieron diferencias significativas para el diagndstico de caries oclusal
de dentina.

Respecto al valor predictivo de este método, en nuestra investigacion el VPP de
la RxD fue del 97%, lo cual quiere decir que un diagndstico positivo implica que existe
una lesion de caries y encontramos un falso positivo. El nUmero de falsos negativos fue
de 19, con lo que el VPN de la prueba fue del 60%.

La aceptacion de la RxD ha ido creciendo en el mundo de la odontologia y cada
afio son més los profesionales que deciden incorporar esta tecnologia en sus clinicas.
Son necesarios mas estudios y con muestras mas amplias para determinar si la RxD
mejora la capacidad diagnéstica respecto a la convencional. Pasa algo similar que con
la IVM respecto a la IV, nos facilita el trabajo, parece que el diagndstico es mejor, pero
al valorar los resultados las diferencias no son significativas, entendiendo como tales
gue hubiera una diferencia mayor de 0,1 para la Sensibilidad -Especificidad o una
diferencia mayor del 10% para el VPP-VPN.

Los resultados de los primeros estudios in vitro de Laserfluorescencia fueron
prometedores, alta Sensibilidad y buena Reproductibilidad®®*?°. Muchas investigaciones
han mostrado valores de Sensibilidad en un rango muy estrecho cercano a los

valores mas altos en la escala (0.79 — 1.0) *>8398.120

. Muchos factores pueden influir
en esto, asi como en los valores limites aconsejados para la interpretacion de las
mediciones de la LF. Son pocos estudios los que han mostrado muy baja Sensibilidad
(0.19 y 0.26)*, atribuyendo estos resultados a la subjetividad y errores en la técnica de

medicion durante la rotacion de la punta**®.

Aunque en la mayoria de las
investigaciones encontramos una alta Sensibilidad, esta va acompafiada por una
Especificidad diferente. Los valores de Especificidad de la LF para caries de dentina en

dientes permanentes van desde 0.50 a 1.0*%*%1% varios estudios’®?®**® han mostrado
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una Especificidad de LF casi perfecta, gracias a la seleccion de aquellos dientes con las
lecturas mas altas de LF*°®, En otras investigaciones’®, estos valores se explican si nos
fijamos en su baja Sensibilidad. Una de las limitaciones mas importantes que describe
la literatura es que la mayoria de los estudios se han realizado in vitro. Un inconveniente
de los estudios in vitro es que no se sabe la procedencia de la muestra. En las
investigaciones in vitro, el diente ha sido conservado en medios quimicos que pueden
alterar los valores de fluorescencia. Normalmente se produce una pérdida de la

fluorescencia®38398124

, por perdida organica de fluoroforos, que son las porfirinas del
metabolismo de las bacterias. Esta matriz organica empieza a decrecer en la segunda
semana tras la conservacion del diente. Cuando estan almacenados en formol, timol o
clorina*®®, el valor de fluorescencia en la superficie oclusal decrece rapidamente en los
primeros cinco meses®’. Esto implica la disminucion de las lecturas de LF38120124 y
favorece los resultados de la alta Especificidad.

En nuestro estudio, la variacion de las lecturas de LF es amplia, al igual que en

otros estudios clinicos®”®

. Sin embargo, los valores de la mediana muestran un
gradiente a través de las distintas categorias de extension de la lesién (Do: Sano; Di..o:
caries de esmalte; Ds.4: caries de dentina) que va aumentando a medida que avanza

la caries®. Este gradiente se encuentra tanto en estudios in vitro™’ como in

53,57,59,63,76 53,57,59,63,76,157 57,87,145
i)

Vivo , Y tanto en dientes permanentes como en deciduos
aunque los valores son menores para dientes primarios. En nuestro estudio existe una
clara diferencia entre los valores de caries de esmalte y de dentina, aunque no
podemos diferenciar entre dientes sanos y con caries de esmalte.

Algunos estudios® han encontrado una débil correlacion entre las lecturas de LF
y la profundidad de la lesion. No obstante, como estos autores indican, no es bastante
para considerar a la laserfluorescencia como un método que correlacione las medidas

con la profundidad, aunque si es un buen método cualitativo para catalogar la lesion

dentro de una categoria. Es decir, la LF parece discriminar cuando invade un tejido u
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otro, pero dificilmente diferencia distintas profundidades dentro del mismo tejido,
esmalte o dentina. Iguaimente, Lussi*?® en 1999, indica que la LF no parece ser muy
adecuada para detectar pequefios cambios en el esmalte. Otros estudios previos no
pueden establecer una correlacion entre las lecturas de LF y la profundidad de la
lesion. Los resultados de nuestro estudio coinciden con los de otros autores®, tanto en
investigaciones in vivo, como in vitro, realizadas bien en terceros molares extraidos™’ o
en molares temporales?’.

El origen de la fluorescencia atin no estéa claro*®, pero parece improbable que la
apatita sea responsable de los valores base del esmalte sano*®**®. La causa puede ser
el resultado de la combinacion de la matriz inorganica con la absorcién de moléculas
organicas™®, Durante la formacion de la caries existe un incremento relacionado con
dos procesos: la desmineralizacién del diente y las bacterias con sus productos
resultantes del metabolismo (porfirinas) “°**®. La mayor parte de la fluorescencia esta

inducida por los componentes organicos® ¢4

mas que por la desintegracion
de loscristales y la transmision por el esmalte pocohomogéneo'®!. Esta teoria
se basa en el hecho de que la LF no detecta lesiones producidas en el laboratorio por
acidos, que no producen actividad bacteriana**'®. Sin embargo, se pueden detectar con
LF lesiones tempranas de esmalte asociados a tintes fluorescentes (porfirinas). En
contraposicién, algunos estudios encuentran un incremento de los valores de LF
después de grabar con acido los dientes'®®. Aun asi la explicacion a que no se pueda
distinguir entre las categorias D, y D1., se basa en que la lesion inicial de esmalte no
produce un incremento significativo en la fluorescencia si lo comparamos con el esmalte
sano. Ademas, la validacion in vivo a este nivel puede llevar a error, pues conlleva una
gran dificultad la diferenciacion entre esmalte superficial y profundo.

Nuestros resultados muestran los valores limites para Do entre 0 y 14 en
primeros y segundos molares in vivo. El valor méas bajo fue 2 y los valores por debajo de

10 correspondian siempre a fisuras sanas. Previamente, los Unicos estudios'®’*
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realizados para determinar los limites en esmalte sano han sido in vitro'*’ o in vivo en
terceros molares®™ con validacién histologica. Los estudios in vitro de Baseren®’
realizados en diez molares impactados, establecen el gold estandar para fisuras sanas
con lecturas de LF minimas de 3 y maximas de 14 y nunca mostraron un valor 0. Estos
resultados coinciden con los diagnosticos obtenidos en estudios longitudinales en
primeros molares recién erupcionados® y con nuestros resultados. Siendo, este el
primer estudio en esta linea en primeros y segundos molares permanentes.

En el estudio de caries de esmalte de nuestra investigacion, los valores de LF
fueron entre 10 y 20 para Di.,. El mejor punto de corte para D; fue 15 con una
Sensibilidad de 0.78, y una Especificidad de 0.62. En la revision de Bader®, los limites
para caries de esmalte en D; en diez estudios realizados en dientes permanentes in
vitro variaron desde 5 a 16, siendo 6 el valor més frecuente. A nivel D,, los valores
mas frecuentes estaban entre 10y 20. Los valores obtenidos en estudios in vitro son

65,87,118

diferentes de aquellos in vivo , por lo tanto no son extrapolables a situaciones

clinica®”"*8

. En estudios en terceros molares in vitro®®, los dientes se mantuvieron
congelados y Unicamente se descongelaron para las mediciones de LF. Los limites de
estas mediciones fueron: Dy (0-7), D; (>7-14), y D, (>14-24) y pueden extrapolarse a
situaciones in vivo®. Actualmente estos limites basados en los estudios clinicos estan
estandarizados como sigue: 0-13 para diente sano, 14-20 para caries de esmalte, y
>20 para caries de dentina®. Los mejores resultados para los valores limites en D; se
corresponden con estos datos. De manera que una vez establecidos los mejores limites
y comparandolos con la validacion para dientes sanos (Do), la LF ha sobreestimado el
38% de las lecturas. De estos, el 17.2% mostré valores >20. Estos resultados coinciden
con los de otros estudios®*°. La explicacion se basa en el hecho de que seis de estos
dientes presentaban manchas marrones u oscuras en las fisuras. Las manchas

producen una fluorescencia adicional'* y existe una tendencia del LF a

sobrevalorar®®'®, Algunos estudios muestran un aumento de las lecturas de LF en
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55585965163 Entre el resto de los

dientes con fisuras manchadas entre 5 y 7 puntos
dientes sobrevalorados (5 de 11), tan solo habia uno con un valor mayor a 20. No
obstante, nosotros no encontramos explicacion para la sobrestimacion en estos dientes,
aunque tres de ellos mostraron fisuras profundas®. A pesar de intentar eliminar otras
fuentes de fluorescencia, tales como el calculo, la placa, no podemos asegurar que se
hayan controlado completamente.

Para los dientes con caries de esmalte (D;+,), la LF diagnosticé correctamente el
70% de los casos (14/20). Hubo 4 dientes con sobrestimaciéon de la extension de la
lesion, 2 de ellos con fisuras manchadas; y 2 dientes con infravaloracion de la extension
de la caries y lecturas de LF con valor 12 y 13, mediciones muy cercanas al valor limite.
Esto puede deberse a una mala técnica de medicion, considerando que la punta debe
moverse o rotarse en todas las direcciones.

Aunque desde el punto de vista matematico el analisis ROC es mas completo,
ya que tiene en cuenta todos los puntos de corte, en medicina y odontologia la
Sensibilidad y la Especificidad para un determinado punto de corte es util para la
evaluacion de un método diagnostico. Un determinado valor de corte puede ser una
herramienta diagnostica para indicar o no un tratamiento. En nuestro estudio, a nivel
D;.. (valor >14), la LF mostré una Sensibilidad casi del 0,80, coincidiendo con estudios
previos en los que también obtuvo buena capacidad para el diagnostico de la caries de
esmalte con pocos falsos negativos®® o con investigaciones realizadas in vivo pero sin
validacién mediante fisurotomia®”®’. También coincidi6 con otros estudios con medicion
y validacion histolégica de terceros molares®, con investigaciones in vitro*® o con
estudios in vitro con terceros molares conservados a -20°C°®. Sin embargo, los
resultados de nuestro estudio, dentro de esta tendencia a saber que la Sensibilidad es
alta muestran unos resultados producto de un calculo méas real y en primeros y

65,98,157

segundos molares. Existen estudios previos gue muestran una Sensibilidad

inferior (entre 0,42 y 0.73) para la caries de esmalte, todos ellos realizados in vitro. La
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diferencia de Sensibilidad entre estudios con condiciones similares de
investigacién y con los mismos valores de corte se puede deber de nuevo a la técnica
de medicion empleada®.

Esta alta Sensibilidad va acompafada de una Especificidad mas baja (0.63). En
relacion a la Especificidad, la literatura muestra una gran diversidad de resultados. Hay
estudios que muestran resultados similares al nuestro, tanto en estudios in vivo®, in
vivo/in vitro®® o realizados solo in vitro*>®°. Sin embargo, otros estudios muestran una
Especificidad mas alta, tanto realizados in vitro como in vivo*®°" 08120157,

La baja Especificidad, puede ser debida en parte a la no eliminacion de la
muestra de los dientes con fisuras tefiidas. Esta Especificidad baja a nivel D,
(sano/caries de esmalte) tiene menos importancia que a nivel D; (caries de
esmalte/caries de dentina), donde la proporcién de falsos positivos puede ser peligrosa
por el sobretratamiento. Al nivel D; es preferible una prueba con alta Especificidad, ain
a costa de la Sensibilidad®. Ademas, a nivel D; y en poblaciones con una baja
incidencia de caries es mas importante alin que la prueba diagnéstica tenga una alta
Especificidad. En la bibliografia, la Especificidad a nivel D; es mayor que a nivel Dy,
manteniendo una alta Sensibilidad y en un menor rango que para la caries de

esmalte®”*°'®*  Las mediciones de LF dependen mas la LF del volumen de la caries

que de la profundidad'®

, lo que puede inducir a falsos positivos y una menor
Especificidad.

El analisis ROC muestra que la LF es un meétodo diagndstico con buena
capacidad para caries de esmalte y con un valor de Az= 0.811 (D,). Estos resultados
coinciden con otros estudios'*!, aunque son algo inferiores que los resultados de otras
investigaciones™. La ventaja del analisis ROC es que refleja el rendimiento diagndstico

mas compresiblemente que la Sensibilidad y la Especificidad. Con estos resultados, la

combinacion entre IV y LF, es interesante. Disponemos de dos pruebas que se
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complementan, dado que una es mas sensible que especifica (LF) y la otra es mas
especifica que sensible (IV). En la interpretacién de los resultados de las pruebas
diagndsticas, a veces tiene mas valor “lo que no parece que lo que si”. Nos explicamos,
el clinico quiere valores a partir de los cuales decidir si existe 0 no caries. Sin embargo,
puede ser lo contrario: hemos observado que valores de LF<10 corresponde a diente
sano. Asi, una primera conclusion podria ser que ante una IV dudosa y valores de
LF<10 con una adecuada rotacién de la punta de LF, debemos pensar en tejido sano.

Valores entre 10-20, con IV normal, debemos pensar en tejido sano, sobre todo
si la fisura tiene alguna tincion. No obstante, en el diagndstico entre Do-D; no importa la
sobrestimacién de la lesion. La LF es un método de ayuda a la IV, sobre todo cuando
esta no es clara y no puede establecer el diagnostico. La LF, adquiere un valor en el
diagnéstico afadido cuando sus valores son bajos o altos en fisuras no tefiidas.

Los estudios in vivo e in vitro para la deteccion de la caries oclusal de dentina
mostraron valores altos de Sensibilidad, muchos por encima de 0,90, pero una
Especificidad menos alta y variada (0.63-0.86)**°"°®_ En nuestra investigacion la LF,
para un punto de corte de 20, encontramos una Sensibilidad de 0.87 y una
Especificidad de 0.79. Los resultados de Sensibilidad estan en la linea de otros estudios

11,49,63,120

previos Respecto a la Especificidad, hay cierta discrepancia con

28596583 que pueden deberse a la seleccion de la muestra. En

investigaciones anteriores
estos estudios los dientes validados con fisurotomia eran solamente aquellos con
sospecha de caries de dentina que iban a ser restaurados con composite. Las fisuras
de dientes sanos o0 con caries de esmalte no pueden abrirse por razones éticas, por
ello, en el estudio de Lussi 2001%, del total de la muestra de 332 dientes, 108 no fueron

.>" usaron 613 molares permanentes, de los cuales 51 fueron

validados. Anttonen et a
validados. Los dientes sanos seleccionados en estos estudios anteriores®® no

presentaban decoloraciones, tinciones, opacidades ni radiolucidez en radiografia.
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Aunque estamos de acuerdo con los autores en que la presencia de caries oculta era
improbable tal como se traducia de los resultados de la LF. Sin embargo, podian darse
falsos negativos ya que el diagndstico se realiz6 mediante Inspeccion Visual y
radiografias. Por ello los autores recomendaban tomar con cautela sus resultados de

1.°" se usé el valor de 30 como

Especificidad. Mas aun, en los estudios de Anttonen et a
punto de corte, lo cual puede aumentar la Especificidad.

Opuestamente, Heinrich-Weltzien et al.*® excluyeron de la muestra los dientes
no validados, terminando la investigacion con una prevalencia de caries cercana al
100%, con resultados poco reales de Sensibilidad y Especificidad. Esto es lo que
explica la menor Especificidad de este estudio si lo comparamos con otros como Lussi
et al.®® o Anttonen et al.°”*®°, y asi lo explican los autores en la discusion de sus trabajos.
En nuestro estudio la muestra fue de 128 molares, 49 sin caries de dentinay 79 con
caries de dentina. Incluimos en nuestro estudio los dientes sanos que fueron validados
gracias a las caracteristicas de nuestra investigacion. En investigaciones donde realizan
las mediciones in vivo y validan histolégicamente in vitro después de la extraccion, la
Sensibilidad esta entre 0.70 y 0.81, y una existe una Especificidad entre 0.52 y 0.56%.
Aunque estos estudios, estan realizados en terceros molares, observamos como
cuando se produce una validacion completa de la muestra la Especificidad baja. La
aplicacién de estos resultados a todos los molares es limitada por las diferencias
anatémicas®®, pero podemos observar como la Especificidad es mas baja, que la de los
estudios donde no validaban toda la muestra. Por tanto, nuestros resultados estan en la
linea de una especificidad mas baja con la validacion total de la muestra, pero si se
puede aplicar a una situacion clinica 'y a primeros y segundos molares.

En nuestra investigacion el mejor punto de corte para Ds; coincide con los
resultados anteriores. La capacidad maxima de la LF para diagnosticar la caries de

dentina la encontramos entre los valores 17 y 20, que representa el mejor rendimiento

diagnostico sin una perdida substancial de la Especificidad. Estos resultados
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concuerdan con los puntos de corte obtenidos por otros autores*®°"*%®382 por tanto las
lecturas de LF = 20 pueden significar caries de dentina, aunque no implica
necesariamente la intervencion operatoria. Como aconseja Lussi*?® en pacientes con

poco riesgo de caries la apertura de fisura se debe indicar en valores > 30.

Las curvas ROC tienen en cuenta la Sensibilidad y la Especificidad para todos
los puntos de corte como hemos comentado, dando la capacidad diagnostica global de
la prueba. Este andlisis también da un promedio de la validez del método empleado, el
valor Az representa el area bajo la curva. Un valor de 1 representaria una medida
perfecta de exactitud del medio diagndstico. En general se considera aceptable si Az =
0,80, que significaria que tiene una probabilidad del 80% de ser caries. En nuestra
investigacion a nivel D; el valor Az fue 0,85, mostrando una buena seguridad
diagnodstica. Estos resultados coinciden con algunas investigaciones in vivo®®, aunque
son superiores a los valores de 0.64—0.69 descritos por otros estudios in vivo/in vitro®®,
con validacion histolégica de terceros molares. La presencia de fisuras tefiidas de

marrén u oscuras aumenta la medicién de LF y la tendencia a sobrevalorar el

55,163 58,59

estadio siendo fuente de falsos positivos™*>", lo cual implica un menor rendimiento

1118 En nuestro estudio, un 25% de las fisuras

de esta prueba diagnostica
corresponden a fisuras teflidas de color marron.

En el presente estudio, la LF mostré una buena Sensibilidad (0,87) y aceptable
Especificidad (0,79) para la deteccion de caries de dentina. Desde el punto de vista
clinico la Especificidad de un método diagnéstico es mas interesante cuando la
prevalencia de caries es baja, como ocurre en los paises industrializados. En estudios
previos invivo sobre primerosy segundos molares existen diferencias en los valores
obtenidos, debido a la dificultad de identificar falsos negativos o a la manera de realizar
el estudio, con una prevalencia de casi el 100%. Este estudio combina la validacion de

toda la muestra con una prevalencia de caries del 60% aproximadamente. Esta

prevalencia es un poco mas alta que la que se indica para la caries oculta de dentina en
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adolescentes'®. Esto permite calcular el rendimiento diagnéstico de una manera mas
real.

La Reproductividad es la capacidad del test para ofrecer los mismos resultados
cuando se repite su aplicacion en circunstancias similares. La variabilidad biolégica del
hecho observado, la introducida por el propio observador y la derivada del propio test,
determinan su Reproductividad. Asi, en nuestro estudio cuando medimos con una
diferencia de una semana obtenemos una concordancia “casi perfecta’ (>0.82)
intraoperador. En este estudio no estudiamos la concordancia interoperador, aunque la

literatura indica que es alta®°38%94142,

La importancia de estos resultados es que
podemos utilizar la LF como monitorizaciébn en la caries, ya que si las medidas
aumentan y no es debido a una baja Reproductibilidad, la razén es aumento de la
fluorescencia y por tanto de los fluor6foros provenientes de las porfirinas del

metabolismo bacteriano. Estos resultados coinciden con investigaciones previas>>®

cuyos resultados fueron 0.98 y 0.89, respectivamente. Iguaimente  Anttonen, et al.*’
indica un valor de indice kappa de 0.85. Sin embargo, Heinrich-Weltzien et al.>®,
obtienen valores mas bajos, en una muestra con una prevalencia del 100% y con
medidas que correspondian todas a caries de dentina (valores mas altos). Esto puede
explicar en parte la Reproductibilidad algo mas baja de este ultimo estudio. La LF,
debido a esta buena reproductibilidad puede ser un instrumento muy util en las
revisiones periddicas y como monitorizacién en nifios***’.

Para la comparacion de las distintas pruebas diagndsticas lo podemos hacer por
la Sensibilidad y Especificidad que presenten, lo que nos habla de la Validez de la
prueba. Aunque, también debemos tener en cuenta los Valores Predictivos, con lo que
estamos comparando la Seguridad de la Prueba. El valor VPP obtenido para caries
oclusal de dentina fue del 87% y el VPN del 79%. Los conceptos de Sensibilidad y

Especificidad permiten, por lo tanto, valorar la validez de una prueba diagnéstica. Sin

embargo, carecen de utilidad en la practica clinica. Tanto la Sensibilidad como la
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Especificidad proporcionan informacion acerca de la probabilidad de obtener un
resultado concreto (positivo 0 negativo) en funciéon de la verdadera condicién del
enfermo con respecto a la enfermedad. Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza
alguna prueba, el dentista carece de informacién a priori acerca de su verdadero
diagndstico, y més bien la pregunta se plantea en sentido contrario: ante un resultado
positivo/negativo en la prueba, ¢cudl es la probabilidad de que el paciente esté
realmente enfermo/sano? Por tanto, los valores predictivos, complementa la informacion
dada por la Sensibilidad y Especificidad. Los resultados obtenidos muestran un alto
VPP y un aceptable VPN. Estos resultados difieren respecto a otros autores que
encuentran para caries oclusal de dentina un VPP de 0,63 y VPN de 0,96%° que puede
deberse a las diferencias en la prevalencia de la muestra.

No existen estudios in vivo sobre caries de esmalte en primeros y segundos
molares validados, excepto el realizado por nosotros'**. Este método de validacion
puede ser un instrumento para desarrollarlos. El diagnostico de la caries de esmalte es
importante en la odontologia moderna, ya que los medios preventivos pueden evitar su
paso a dentina y la necesidad de terapias agresivas. Por otra parte, estas
investigaciones deben incluir la diferenciacion entre actividad e inactividad de la caries,
también poco estudiada.

La odontologia moderna necesita métodos diagnésticos que detecten la caries
en sus etapas iniciales. Los métodos de diagnostico tradicionales presentan una alta
Especificidad, pero con la posibilidad de falsos negativos para la caries de dentina. La
laserfluorescencia al contrario que las pruebas diagnosticas convencionales es la Unica
que tiene una mayor Sensibilidad que Especificidad. Esto significa que es una prueba
de gran ayuda y complementaria al resto de pruebas convencionales. Empleandolas
conjuntamente se puede aumentar el rendimiento diagndstico. Valores por debajo de 10
indican diente sano. Todos los dientes con valores mayores de 14 deben tratarse con

medidas preventivas y ser monitorizados. Aquellos valores mayores de 20%*% pueden

142



significar que la lesion ha llegado a dentina, aunque siempre deben tenerse en cuenta
la experiencia del operador y los factores de riesgo del paciente.

Dentro de los métodos diagndsticos de la caries ademas de los clasicos
Inspeccidn Visual y Radiologia, hemos estudiado la Tincion con solucién reveladora de
placa. La mayoria de los estudios revisados usan diferentes soluciones y su empleo
esté reservado para la eliminacion de la caries durante la apertura de la cavidad***®. La
tincién del surco indicaria que existe un alto grado de posibilidad depresencia de
patologia en las fisuras, pero no es fiable. A pesar de esto, Al-Sehaibany y col.'®’
encontraron una precision en el diagnostico de las caries de hoyos y fisuras del 100%
comparandolo con el 25% para la sonda.

Los detectores de caries disponibles comercialmente tratan de ayudar al clinico
para diferenciar la dentina infectada. Aungue los estudios no han confirmado que estas
sustancias sean especificas para esta dentina infectada. Son soluciones que tifien la

matriz organica de la dentina desmineralizada'®®*%°

, incluyendo la dentina circunpulpar
y dentina sana de la uniébn amelodentinaria. El uso de este colorante como coadyuvante
en el diagndstico de caries es muy limitado. Este tipo de soluciones no discrimina entre
placa recién formada y placa madura y es por esto por lo que no puede establecerse de
manera certera la relacion de la placa bacteriana como factor etiolégico de la caries
dental. Sélo la placa que permanece mas de una semana en la superficie dental es
capaz de producir signos iniciales de mancha blanca, que inicialmente no son visibles a
la Inspeccion Visual, ya que tienen que pasar dos semanas sin remocion de la
misma'’® para que pueda hacerse clinicamente visible.

En nuestra investigaciéon un 41% de la muestra correspondian a fisuras que
presentaban una tincion leve, un 29% presentaban tincibn severa y un 58% no

presentaban tincion significativa. Aunque no encontramos una relacion directa entre

estos resultados y la validacion de la muestra. Al igual que Ferjeskov®®, que afirma que
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la presencia de placa visible en la superficie oclusal no lleva necesariamente a la
formacién de la caries.

Aunque los microorganismos de la placa bacteriana son los responsables de la
caries dental, no encontramos grandes acumulos de la misma en nuestro estudio, y
nuestro estudio concuerda con Nyvad®** en que una lesion de caries puede
desarrollarse con pequefias cantidades de placa e igualmente podemos encontrar
superficies sanas con grandes cantidades de placa. Otros estudios™®® también han
demostrado que si hay ausencia de tincion no significa que haya ausencia de bacterias.

Teniendo en cuenta las limitaciones que existen por tanto para el diagnostico
de caries y tincién, no se encuentra relacion entre estas variables. La solucién
detectora de caries deberia tefiir Unicamente de manera que permita discriminar entre
estructura dental sana y cariada. Ninguno de los detectores de caries disponibles es
especifico para la deteccién de la caries y su uso rutinario puede llevar a un alto
porcentaje de sobretratamientos®®® y errores diagnosticos. Puede sugerirse el uso de
tincion reveladora para valorar la capacidad de retencién de la fisura, pero no
consideramos a esta prueba con capacidad para establecer criterios diagnosticos.

Con el analisis de los resultados y para cumplir uno de los objetivos de este
trabajo, presentamos a continuacion un protocolo de actuacion clinico basado en esta

investigacion.
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PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DE

LA CARIES OCULTA DE DENTINA

1. Radiologia o FOTI Positiva

Apertura de Fisura.

Apertura de Fisura.

2. Inpeccién Visual (Mejor con Magnificacién): Ekstrand 0, 1 6 2.

2. A>SILF<14...a No Caries

2.B.->Si LF 15-20....ccciciiiiiiiinnr e Monitorizacion

2.C->SiLF>20....ccceiiiiiiiiiiiine e e Monitorizacion
(Si fisura teiida).................. No Caries
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PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DE

LA CARIES OCULTA DE DENTINA

3. V6 IVM: Ekstrand 3 6 4.

3. A->SILF <20 Medir rotando la Punta
Si 22 medida <20.............. No Caries, monitorizacion
3.B.->Si LF>20.u e Caries de Dentina
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VI. CONCLUSIONES
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1. La inspeccion visual, sin o con magnificacion, es el método diagndstico de
eleccién para el diagnostico de caries no cavitada. Para un rendimiento diagnéstico
adecuado, deben aplicarse los criterios de Ektrand y utilizarse en combinacion con otras
pruebas como la laserfluorescencia. Es una prueba mas especifica que sensible, por lo
gue con un diagnostico positivo debe abrirse la fisura y el diagnostico negativo no es

concluyente y requiere revisiones periddicas.

2. La radiografia convencional o digital es un medio complementario necesario. Su
alta especificidad implica ante un diagnostico positivo la apertura de la fisura y sirve
para valorar la extension de la lesion. Como método de diagnostico en los estadios

iniciales no es util.

3. La Laserfluorescencia es un método util y complementario de la inspeccién visual.
Tiene una alta sensibilidad y aceptable especificidad .Valores inferiores a 10 indican
gue el diente esta sano. Valores mayores de 20 pueden indicar invasion de la dentina,
aunque la decisién terapéutica debe ser junto con la inspeccion visual. Valores entre 10-
20, indican que se debe monitorizar la lesion. No tiene capacidad para establecer la
profundidad de la lesion dentro de un tejido, esmalte o dentina. Valores bajos en fisuras

manchadas, descartan la caries de dentina.

4. La exploracion con sonda de caries o tincion con colorante no son pruebas
aconsejables para el diagndstico de la caries no cavitada. La transiluminacién con fibra
Optica no es un método de eleccion debido a su baja sensibilidad, aunque puede

convertirse en un medio complementario cuando no puedan realizarse radiografias.

5. La combinacién de pruebas, junto con los conocimientos técnicos y cientificos son
esenciales para un diagnostico correcto de la caries no cavitada. Los factores
individuales del paciente deben ser tenidos en cuenta para indicar la apertura de la

fisura o las revisiones periddicas.
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Vil. RESUMEN
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INTRODUCCION

La epidemiologia de la caries y su forma de presentacién estdn cambiando. A
pesar del descenso de la caries en los paises industrializados, la caries de surcos y
fisuras sigue siendo una las formas clinicas mas frecuentes®, ya que la mayor reduccion
ha ocurrido en las caries de superficie libre accesibles al cepillado y a los fluoruros
topicos®. Estudios sobre la prevalencia de caries, muestran como las superficies
oclusales de los molares permanentes en nifios y adolescentes son los lugares mas
afectados por la caries. Por otra parte, la progresion de la caries en esmalte es ahora
mas lenta e inicialmente, bajo una superficie macroscépicamente intacta, puede existir
una afectacion de la dentina subyacente. Es la llamada “caries oculta de dentina” o
“caries oclusal no cavitada®’, que se hara evidente cuando la lesiébn progrese y la
cavitacion ocurra. Por tanto, esta entidad nosoldgica es de dificil diagnéstico y con una
alta prevalencia.

Los medios con los que contamos actualmente para el diagnostico de la caries
oclusal no cavitada de surcos y fisuras son variados, en cuanto a su método y su
capacidad diagndstica. Los mas comunes son la Inspeccion Visual (IV) y la IV con
Magnificacion (IVM), la Sonda de Caries (S), La Radiografia convencional (Rx) y la
Radiografia Digital (RxD). Menos comunes, aunque al alcance del clinico, son la
Transiluminacion por Fibra Optica (FOTI y DIFOTI) y la Laserfluorescencia (LF). Por
Gltimo, denominamos como inusuales 0 experimentales a aquellos medios
diagnésticos que actualmente no se aplican generalmente en la clinica o estan en fase
de experimentacion.

El diagnéstico de la Caries Oculta de Dentina es complejo y depende de varios
factores. Desde el punto de vista anatémico, los surcos y fisuras presentan una

morfologia que a puede indicar que el diente estd sano, cuando realmente esta
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afectada la dentina. Desde el punto de vista técnico, no disponemos de medios fiables
gue nos muestren lo que sucede en dentina, debajo del esmalte aparentemente integro.
Podemos decir que los medios convencionales no son por si solos fiables en la
deteccion de la caries, algunas caries que han invadido dentina pueden pasar
desapercibidas debido a la existencia de falsos negativos.

Los medios diagndsticos que estan al alcance del clinico (IV, IVM, S, Rx, RxD)
muestran diferente capacidad para el diagnéstico de la caries oculta de dentina. La
Especificidad de los métodos convencionales es alta, sin embargo la Sensibilidad
muestra valores inferiores para el diagnostico de este tipo de caries®. Asi, algunas
caries que han invadido dentina pueden pasar desapercibidas debido a la existencia de
falsos negativos. Ademas, la capacidad diagnodstica de la Inspeccion Visual e IVM
depende de la experiencia del operador. Investigaciones sobre el empleo de la Sonda
de Caries®® indican que puede contaminar las fisuras durante la exploracién y no aporta
mayor rendimiento diagnostico en combinacion con IV*. Ademas, pueden romper areas
desmineralizadas® y permitir una rapida progresion de la caries, con lo cual el empleo
de la sonda para el diagnéstico esta formalmente contraindicado. Por otra parte, la
radiografia es incapaz de detectar pequefias lesiones, incluso invadiendo dentina®’. De
forma similar, la FOTI tiene mayor Especificidad que Sensibilidad. En sentido contrario,
los estudios realizados con laserfluorescencia han mostrado una alta Sensibilidad,
excelente reproductibilidad, capacidad de monitorizacion, pero una mas baja
Especificidad*, con el riesgo de sobretratamiento por la presencia de falsos positivos.
Sin embargo, puede ser Util como coadyuvante de la Inspeccién Visual*. Con estos
resultados, parece que no existe una prueba diagnéstica determinante para el
diagnostico, y éste no se debe hacerse con una sola prueba, siendo aconsejable la

utilizacion combinada de ellas.
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La eficacia de estos métodos diagnosticos ha sido investigada tanto in vivo como
in vitro, sin embargo ninguna de las dos formas es la ideal. Los estudios in vitro son
realizados en mejores condiciones que in vivo, debido a la posibilidad de eliminar mas
facilmente la placa bacteriana, la pelicula adquirida, la saliva o la presencia de tejidos
blandos®*®°. Ademas los estudios en laboratorio permiten una validacion histologica de
la lesién, con una determinacion del grado de extension mas precisa®*°°%. Sin
embargo, la aplicacion de los resultados desde estudios in vitro es cuestionable, ya que
se ha demostrado que los liquidos desinfectantes donde son almacenados los dientes
cambian las condiciones clinicas normales y afectan al diagnostico. Sobre todo a las

mediciones con LF*®120124

, mostrando para los mismos valores de corte una capacidad
diagnostica menor. Ademas, el no saber de donde provienen los dientes en los estudios
in vitro, no permite conocer las caracteristicas de la boca y de los pacientes, donde han
estado esos dientes.

Respecto a la laserfluorescencia, para evitar la alteracion en las medidas,
algunos estudios han medido bajo condiciones clinicas y, después de la extraccion, han
usado como “gold standard” estudios histolégicos para la validacion de los dientes.

Sin embargo, estos estudios se realizan habitualmente con premolares
exodonciados por motivos ortodoncicos o terceros molares. La aplicacion de estos
resultados es discutida debido que el sistema de surcos y fosas es mas pronunciado en
primeros y segundos molares y puede causar una mayor proporcion de caries oculta
que en premolares o terceros molares®®. No obstante, este tipo de estudios es ideal
para investigaciones en dientes primarios.

En relacién a los estudios realizados in vivo, el diagnéstico y las mediciones no

se ven alteradas por las condiciones del medio. Sin embargo, el inconveniente esta

relacionado con la validacion, ya que el nimero de dientes que puede ser validado es
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limitado®"®2.

Los dientes solo pueden ser validados mediante la apertura de la fisura y
donde la enfermedad estd presente. Por razones éticas, no es posible analizar
mediante fisurotomia dientes sanos o con caries de esmalte. Asi, este método de
validacion parcial no puede detectar falsos negativos. El dilema para los investigadores
surge porque: 1) si los dientes no validados son incluidos en el tamario de la muestra, el
namero de caries ocultas sera desconocido ya que éste método de validacion no puede

detectar falsos negativos®®***%

0 porque: 2) si estos dientes no validados son excluidos
de la muestra, de acuerdo con Heinrich-Weltzien et al.*®, la seguridad de la prueba
diagnostica sera calculada con una muestra de dientes con una prevalencia cercana al
100% y con resultados deSsensibilidad y Especificidad no reales.

La importancia del diagndstico en los estadios iniciales de la caries oculta de de
dentina es esencial en la la odontologia moderna, que debe basarse en tratamientos
preventivos mas que en terapias invasivas. Esto solo es posible cuando la estructura del
tejido permita una restitucion “ad integrum”. De este modo, los medios diagndsticos
deben evolucionar para detectar los primeros signos de desmineralizacion en el esmalte
e intervenir con terapias no invasivas. Por tanto el estudio de la seguridad de pruebas
diagnésticas para detectar la caries oculta de dentina es esencial para tratar esta

entidad nosolégica, tanto para su diagnostico precoz como para evitar el

sobretratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Podemos justificar la pertinencia y utilidad de esta investigacion, pues vamos a
investigar la seguridad y la validez de las pruebas para el diagndstico de las caries de
surcos y fisuras no cavitadas, de una forma que no se realizado hasta ahora para todo
el conjunto de todas las pruebas diagnosticas al alcance del dentista. Se trata de un
estudio 1) in vivo, 2) en primeros y segundos molares y 3) con una validacion total de la

muestra.
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La importancia clinica del estudio Con los resultados obtenidos,
estableceremos la seguridad, limitaciones y usos de estas pruebas, asi como un
protocolo de actuacion basado en su utilidad y su facilidad de aplicacion.

Estas pruebas han sido estudiadas por otros investigadores, aunque no con
este método de validacion. Por eso, consideramos a este estudio confirmatorio.

Como Hipotesis de Trabajo partimos de los siguientes supuestos:

- Las pruebas de IV, IVM, Rx, RxD y FOTI presentan mayor Especificidad

gque Sensibilidad.

- La LF presenta mayor Sensibilidad que Especificidad.

- La combinacién de varias pruebas, sobretodo IV+LF puede mejorar el

rendimiento diagnostico.

El desarrollo del trabajo tiene como finalidad comprobar estas hipoétesis, pero
sobre todo cuantificar -sobre una muestra de molares permanentes validada en su
totalidad, en vivo y con una prevalencia cercana al 50%- la seguridad y validez
diagnéstica de las pruebas mas habituales empleadas en el diagnostico de la caries

oculta de dentina.

MATERIAL Y METODO

La seleccion de la muestra se realiza de forma aleatoria con los pacientes que
acuden a consulta para reponer un diente posterior mediante tratamiento de protesis
fija. Una vez firmado el consentimiento informado 57 pacientes sanos, con edades
comprendidas entre 18 y 35 afios (media 26.4) y elegidos para tratamiento de proétesis
fija para reponer un diente posterior formaban parte de este estudio, el cual ha sido
aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Sevilla. Estos pacientes tenian un
primer o segundo molar (n;=57) que iba a servir como pilar de protesis fija. Estos
molares eran elegidos por no tener sospecha de caries de dentina (valor 0-2) de

acuerdo con los criterios de Ekstrand de 1997.(50) Otros primeros o segundos molares
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(n,=71) de los mismos pacientes eran seleccionados por ser sospechosos de caries
oculta de dentina (valor 3-4), segun la escala de Ekstrand(50) vy destinados a
tratamiento de obturacion. La muestra estaba compuesta de 128 molares (ni+ ny): 48
primeros molares (42 superiores y 6 inferiores) 80 segundos molares (38 superiores y
42 inferiores). Una vez localizada un area, esta es marcada en un dibujo del diente.
El dibujo indica el lugar donde hay que realizar la exploracion y por tanto la aplicacién
de todos los métodos diagnésticos que componen la investigacion. Las Pruebas para el
diagnéstico de la caries oculta de dentina empleadas en este estudio son las
siguientes: Inspeccion Visual (IV); Inspeccion visual con magnificacion (IVM);
Transiluminacion con fibra 6ptica (FOTI); Radiografia convencional (Rx); Radiografia
digital (Digora®); Laserfluorescencia (Kavodiagnodent®) y Tincion con colorante. El
estudio esta realizado por tres examinadores. EIl operador 1 (OP-1) selecciona la
muestra y marca el area a estudiar en el dibujo. En la primera visita realiza la
Inspeccion  Visual, Inspeccion Visual con Magnificacion, examen con
Laserfluorescencia pero permaneciendo blindado de estos resultados. A continuacion
realiza la tincion y las fotografias. Posteriormente realizaba dos aletas de mordida.

Para establecer la existencia de caries se observaba si habia pérdida de
traslucidez u opacidad visible tras o sin secado. EI (OP-1) era el encargado de abrir las
fisuras. Una vez eliminada la dentina con caries el punto final de la remocién era la
presencia de dentina dura en ausencia de cualquier dentina blanda. La extension de la
lesién era determinada de acuerdo con la siguiente escala, basada en los criterios de
Ekstrand y cols®®: No caries (D,); Caries de esmalte (D1.,); Caries de dentina (Ds.4). Los
dientes seleccionados como pilar de puente, eran tallados una vez abierta la fisura. En
los dientes con sospecha de caries, al abrir la fisura, podiamos encontrar ausencia de
caries y colocamos entonces un sellador o un composite “flow”. En los dientes cariados,
una vez eliminada la caries eran restaurados con composite microhibrido de alta carga

0 amalgama de plata.
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Este método de validacion in vivo permite calcular la Sensibilidad y Especificidad
de las pruebas diagnésticas de un modo mas real, lo cual no ha sido estudiado de esta
forma hasta ahora.

Realizamos un Analisis descriptivo de los datos obtenidos de las variables
cualitativas relativas a las pruebas diagnosticas 1V, IVM, Rx, RxD, Foti y Tincién. Los
datos eran andlizados para la caries oculta de dentina al nivel Dz para ello
estableciamos dos categorias (Do+1+2) ¥ (Ds+4). Respecto a la laserfluorescencia, eran
calculados la mediana y rango intercuartil para (Do), (D1+2) Y (Ds-+4), S€ aplico el test de
Kurskall Wallis y se realizaban curvas ROC al nivel D; y Ds.

Para calcular la exactitud o validez diagnostica de las pruebas empleamos la
Sensibilidad y Especificidad. Para evaluar la seguridad de las pruebas, calculamos el
Valor Predictivo Positivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN). Los datos eran
analizados con el software del programa estadistico SSPS 14.0 (SPSS Inc, Chicago,

IL).

RESULTADOS

Una vez realizada la validacién de la muestra, mediante la apertura de las
fisuras (Gold Standard), di6 como resultado 29 molares sanos (22,6%), 20 molares
(15,6%) presentaban caries de esmalte y 79 molares caries de dentina (61,7%). Por lo
tanto, 29 molares pertenecian a la categoria Dy, 20 molares a la categoria D, ¥y 79
molares a la D3.4.

En la tabla 28 de nuestro estudio mostramos el rendimiento diagnéstico de las
pruebas cualitativas para la caries oculta de dentina: nimeros de molares sanos
correctos, falsos positivos, enfermos correctos y falsos negativos. En la tabla 29 se
describen la  Sensibilidad, Especificidad, Valor Prondstico Positivo (VPP) y valor
Pronédstico Negativo (VPN) de las Pruebas Diagnésticas Cualitativas para la Caries

Oculta de Dentina.
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Para caries de esmalte el mejor punto de corte parala LF fue 15 (Sensibilidad =
0.98, Especificidad = 0.62, Sensibilidad + Especificidad = 1.60, VPP: 89,9%, VPN:
90%). También calculamos la Sensibilidad y Especificidad para todos los puntos de
corte a nivel D3, siendo para caries de dentina el mejor punto de corte 20 (Sensibilidad
= 0.87, Especificidad = 0.79, Sensibilidad + Especificidad = 1.66, VPP: 87%, VPN:

79%).

DISCUSION

Debido a las caracteristicas metodoldgicas de este estudio clinico, hemos sido
capaces de validar tanto dientes sanos como con sospecha de caries oculta de dentina,
diagnosticados previamente por Inspeccion Visual. De esta forma, evitamos los falsos
negativos. Ademas, los estudios in vivo son capaces de obviar los problemas tipicos y
asociados con la conservacion de los dientes. Actualmente, sin embargo, se han
realizado investigaciones®® con dientes congelados después de la extraccion a menos
20°C, sin necesidad de medios quimicos de conservacion. No obstante, los dientes
utilizados en estos estudios son terceros molares que tienen un sistema de surcos y
fosas diferente, y una probabilidad de caries oculta distinta a los 1°s 6 2°s molares®.
Por otra parte, los estudios in vivo tienen sus limitaciones ya que la fisurotomia tasa
menos exactamente la extension de la lesion, sobre todo en el esmalte®.

En cuanto a la seleccién de los molares del estudio, hemos obtenido una
cantidad de casos suficientes y distribuida entre las tres categorias: (Do), (D1+2) Y (Ds+a).
La seleccion de los pacientes la realizamos a partir de diagnosticar un paciente para el
tallado de un molar para proétesis fija y en el mismo paciente seleccionabamos dientes
con sospecha de caries oculta, esto nos proporciona una muestra adecuada. Sin
embargo, al haber sido seleccionados mediante inspeccién visual pueden tener una
incidencia en el estudio de validez de esta prueba, que sera discutido posteriormente.

Para el resto de las pruebas, no tiene repercusion en sus resultados.
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La Inspeccién Visual tiene una larga historia sin embargo es subjetivo y
depende de la experiencia del profesional'®. Su baja sensibilidad en la literatura se
explica debido a que no podemos ver lo que hay bajo un esmalte que aparentemente
estd sano. Esta prueba muestra una Sensibilidad entre 62% y el 90%, cuando hay
cavidades visibles en las fisuras. Sin embargo, en caries ocultas de dentina diversos

estudios**?

informan de sensibilidades tan bajas como del 12%. Una de las limitaciones
de las investigaciones sobre IV es que la mayoria de los estudios han sido realizados in
vitro. En nuestro estudio obtenemos una Sensibilidad de 0.72 'y una
Especificidad de 0.98, aunque puede ser mas baja debido a la forma de seleccion de la
muestra para proveernos de suficientes dientes sanos. Estos resultados estan de
acuerdo con los obtenidos en aquellas investigaciones que emplean los criterios de

138 Ia

Ekstrand®® y secan el diente para la exploracion. En estudios sobre esmalte
pérdida de la normal translucidez del esmalte, bien después o antes de secar, es
indicativo de la iniciacion de la caries. En la clasificacion de Ekstrand®® para el
diagndstico de la lesion, los valores 3 y 4 indican invasion de dentina, bien por visualizar
la apertura de la fisura o porque a través del esmalte se ve la coloracion de la dentina
afectada. Asi, una consideracion para aumentar la sensibilidad de la prueba es la
aplicacién de estos criterios, que son poco conocidos y empleados.

Los resultados muestran una Especificidad muy alta (0.98), aunque una
Sensibilidad de 0.72, que quizas fuera menor en un muestreo aleatorio. No obstante,
de estos resultados se desprende que la IV tiene una alta probabilidad de que el diente
este afectado de caries oculta de dentina, cuando la prueba es positiva (VPP=96%). Por
tanto, debemos abrir todas las fisuras en la escala 3 y 4 de Ekstrand®®. Sin embargo, no
tenemos la seguridad de que no exista caries oculta con un diagnéstico negativo

(VPN=74%). Fisuras profundas o teflidas que dificulten la exploracion y la observacion

de la dentina a través del esmalte son un inconveniente. El diagnostico de la IV en
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conjuncién con otras pruebas y las revisiones periddicas, deben ser la conducta a seguir
ante los diagnésticos negativos.

El dentista debe familiarizarse con este método de exploracion y no dejarse
llevar por fisuras tefiidas superficialmente, que no cumplen los criterios especificados y
pueden conducir al sobretratamiento. La prevalencia de la caries y el riesgo potencial
del paciente son aspectos importantes a considerar. Una baja prevalencia de caries y
molares con buena higiene y sin placa aumentan la seguridad de la prueba, ya que el
namero de casos incorrectamente diagnosticados tienen una menor probabilidad.

Estudios in vivo sobre caries de esmalte en primeros y segundos molares
validados no existen. Este método de validacion puede ser un instrumento para
desarrollarlos. El diagndstico de la caries de esmalte es importante en la odontologia
moderna, ya que los medios preventivos pueden evitar su paso a dentina. Por otra
parte, estas investigaciones deben incluir la diferenciacion entre actividad e inactividad
de la caries.

El empleo de la sonda esta formalmente contraindicado en la exploraciéon de la
caries oculta de dentina, segun expusimos en la introduccién de este trabajo. El dentista
solo debe utilizarla para quitar restos de la cara oclusal que dificulten la inspeccion.

La Inspeccién Visual con Magnificacién participa de todos los criterios y
argumentos expresados para la Inspeccion visual sin Magnificacion. Era de esperar que
la IVM mejore los resultados de la IV y asi lo observamos con un aumento de la
Sensibilidad a 0.77, siguiendo con una alta Especificidad. Estos resultados coinciden
con los de otros estudios®”"?, donde la magnificacién mejora la IV Convencional, pero
sin una diferencia estadisticamente significativa. En nuestro estudio, detecta mejor la
discontinuidad de la fisura y las zonas marrén-grisaceas dentinarias a través del
esmalte. Es decir, valora mejor el estadio 3 de Ekstrand que es el indicativo de caries
oculta de dentina. Ademas, detecta mejor las fisuras profundas y de forma abigarrada.

En los primeros molares permanentes se observa una relacion entre la profundidad de
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las fosas y la colonizacion bacteriana®*. Concretamente, las fosas centrales son méas
profundas y variadas en su morfologia que las fosas mesiales menos profundas,
encontrando una interesante relacion con la colonizacion de Streptococo Mutans,
pudiendo contribuir ademas la materia organica atrapada a mayor desarrollo de caries
oculta?’. Es aconsejable el uso de IV con magnificacion en el diagnostico de la caries
oculta de dentina.

La Radiografia de aleta de mordida es muy empleada para el diagnéstico de

1°4° aunque también puede ser util en el diagnoéstico de

las caries de superficie proxima
las caries oclusales. Desde el punto de vista histologico lalesion esta mas
avanzada que en la apariencia radiografica®®*** lo que justifica su baja Sensibilidad. La
Sensibilidad en nuestro estudio es del 0.53, lo que supone muchas lesiones sin
diagnosticar. Sin embargo la Especificidad es muy alta. Estos resultados indican que
con una radiografia negativa no podemos descartar una caries dentinaria, pero una
radiografia con diagnostico positivo implicara la apertura de la fisura y tratamiento de la
caries. Los estudios revisados, tanto in vivo como in vitro, reflejan una baja Sensibilidad
y valores altos de Especificidad***>*%%37¢1"1 "en concordancia con nuestro estudio.

La Radiografia Digital supone una ventaja en cuanto al procesamiento de la
imagen y a la menor radiacién que recibe el paciente. Sin embargo, no hemos observado
un aumento en la capacidad diagndstica de la prueba, observando unos resultados de
sensibilidad y especificidad muy parecidos a los de la radiografia convencional.
Coincidiendo estos resultados con los obtenidos en otros estudios®. Por tanto, las
consideraciones realizadas para la Radiografia Convencional son aplicables a la

1041 encuentran una pequefia diferencia

Radiografia Digital. Sin embargo, otros estudios
a favor de la RxD, en cuanto al aumento de la Sensibilidad. Mas estudios y con muestras
mas amplias son necesarios para determinar si la radiologia digital mejora la capacidad

diagndstica respecto a la convencional.
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La Transiluminacion por Fibra Optica es un método cualitativo que se usa a

9,96

partir de la década de los setenta Es un método eficaz para el diagnéstico del

152

Sindrome del diente Fisurado o para el diagnéstico de caries de superficie

proximal®®'®. Sin embargo, es poco empleado para el diagndstico de caries oculta de
dentina. En las caries de surcos y fisuras faltan estudios que constaten su rendimiento
diagndstico, precision y reproductibilidad®® y en general hay pocos estudios con
transiluminacion®****.

En comparacién con otros métodos diagndsticos la Sensibilidad para lesiones de

a®®14  Nuestro estudio coincide con estos

dentina es inferior que para la radiografi
resultados, ya que tiene una Sensibilidad muy baja (0.46). Sin embargo, otros estudios*?
muestran mayor Especificidad que la radiografia de aleta de mordida. Entre sus
limitaciones hay que tener en cuenta que se trata de un método subjetivo y por ello
encontraremos resultados dispares con dificil reproductibilidad.

En caries oclusales, otros autores®**%

atribuyen un mejor comportamiento a la
transiluminacion que a la radiografia convencional en la deteccion de caries inicial de
dentina. La combinacion con la Inspeccion Visual puede ser (til para determinar la
profundidad de la lesion oclusal**, aunque son necesarios mas estudios in vivo.
Mientras que estos estudios se produzcan, en nuestra opinién la transiluminaciéon no
debe ser usada para el diagnéstico de la caries oculta de dentina por su baja
Sensibilidad y mostrar peores resultados que la radiografia. Sin embargo, hay que
tenerla en cuenta en conjuncién con la inspeccion visual en aquellos pacientes a los que
no se les puedan realizar radiografias.

La laserfluorescencia para el diagndéstico de la caries se remonta a sélo diez
anos. Los resultados de los primeros estudios in vitro fueron muy prometedores dando

una alta Sensibilidad y una buena reproductibilidad®®**°

. Muchas investigaciones han
mostrado una alta Sensibilidad en el rango de 0.79 a 1.0%%*%2% varios factores

son los que contribuyen a estas diferencias, tal como los distintos valores limite
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recomendados para la interpretacion de las medidas. Los estudios que no han
mostrado una alta Sensibilidad son debidos a la técnica de exploracion®, quizas a un
inadecuado uso de la punta, en cuanto a su rotacion, al examinar la fisura®®®. La
relativa alta Sensibilidad estaba acompafada de una Especificidad menos definida y en

un rango entre 0.50 y 14383157,

Uno de los aspectos mas limitantes es que la mayoria
de los estudios se han realizado in vitro. Los dientes consisten en premolares y molares,
pero su origen es desconocido. Los medios de almacenamiento causan un descenso en
la fluorescencia debido a la perdida de fluor6foros, que son porfirinas enddgenas del
metabolismo de las bacterias. Esta materia organica, decrece en la segunda semana

después de su almacenamiento®. Esto implica una bajada de las medidas®8*2%124

y
por tanto un aumento de la Especificidad.

Los estudios in vivo muestran un patron similar, con una Sensibilidad alta y una
Especificidad variada. Estos estudios muestran una Sensibilidad alta cercana al 0.90,
pero una Especificidad en un rango entre 0.63 y 0.86*%°"°°%® En nuestra investigacion
los resultados muestran una Sensibilidad de 0.89 y una Especificidad de 0.76, en linea
con las publicaciones anteriores. Sin embargo, nuestro estudio permite una validacién

completa de la muestra, que era un impedimento en los estudios anteriores y los autores

lo reflejaban en la discusion de sus articulos, siendo la causa de las diferencias en la

|.63 |.491

Especificidad. En los estudios de Lussi et al.”™ y Anttonen et a los molares no
validados eran incluidos en la muestra y aunque el autor hacia una minuciosa seleccion,
no podia descartar la ausencia de falsos negativos entre los molares catalogados como
sanos o con caries de esmalte. Contrariamente, Heinrich-Weltzien R. et al.*® descartaba
los molares no validados de la muestra, haciendo unos calculos de Sensibilidad y
Especificidad con una prevalencia cercana al 100%, siendo este el motivo, segun el
autor, de los valores mas bajos de Especificidad de su estudio.

En nuestro estudio, al obviar el problema de la validacién hemos podido realizar

unos calculos més reales de Sensibilidad y sobretodo de Especificidad.
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El valor limite mas importante es al nivel Ds. Los valores limite para este punto de
corte deben ser realizados in vivo. A lo largo del uso de DIAGNOdent estos valores han
ido cambiando. Actualmente, estan estandarizados y son los siguientes: 0-13 para
dientes sano; 14-20 para caries de esmalte y >20 para caries de dentina®. Los
resultados de nuestro estudio daban la mayor capacidad diagndstica para caries de
dentina entre 17 y 20. Sin embargo, 20 era el valor con mayor especificidad dentro de
ellos. Estos resultados coinciden con otros estudios realizados in vivo®*©*%3, Por tanto,
un valor mayor de 20 es aplicado para diferenciar la existencia o0 no de caries dentinaria.
Aungue esto no quiere decir que necesariamente esté indicado la apertura de la fisura,
ya que hay que tener en cuenta los factores de riesgo del paciente.

La laserfluorescencia al contrario que las pruebas diagndsticas anteriores tiene
una mayor Sensibilidad que Especificidad. Esto significa que es una prueba de gran
ayuda y complementaria a la Inspeccion Visual y que empleandolas conjuntamente se
puede diagnosticar con menor errores. En este sentido, la laserfluorescencia tiene
tendencia a mayor nimero de falsos positivos. La presencia de fluorescencia no
aportada por la caries puede conllevar a errores en el diagnéstico y al sobretratamiento,
por eso debe ser empleada junto con la IV y con los criterios de Ekstrand. Ademas,
debemos conocer las limitaciones de la laserfluorescencia. La presencia de fisuras
teflidas de marrén u obscuras aumenta la medicion de LF y la tendencia a sobrevalorar

el estadio®>'®, siendo fuente de falsos positivos®®®°, lo cual implica un menor

111,163

rendimiento de esta prueba diagnéstica En nuestro estudio, un 33% de las fisuras

corresponden a fisuras tefiidas.

La variacion de las lecturas es amplia dentro de los grupos, igual que en otros

57,63

estudios clinicos®* . Sin embargo, la media de los valores muestra un gradiente a

través de las categorias de la de la lesion®" %,

Estudios previos coinciden en que no
es posible establecer una conexién entre las medidas y la mayor o menor profundidad

de la caries. Algunos estudios®® han encontrado una débil correlacion, aunque como
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estos autores indican, no es bastante para considerar a la laserfluorescencia como un
método cuantitativo. No obstante, es un buen método cualitativo que indica el estadio
de la lesion.

Este estudio muestra una sensibilidad de 0.89 y una especificidad de 0.76.
Desde el punto de vista clinico, la especificidad es mas importante cuando la
prevalencia de la lesion es baja, lo que es corriente en el caso de los paises
industrializados. Estos datos calculados de una forma més real que en los estudios
anteriores, muestran a la laserfluoresencia como un método muy sensible con una
aceptable Especificidad. La importancia clinica de estos valores es que unidos a la
Inspeccion Visual, pueden aumentar el rendimiento diagnostico de la caries oculta de
dentina, ya que son complementarios. La laserfluorescencia no debe usarse aislada o
asignar una medicion a un estadio de caries. Valores por encima de 20 pueden implicar
afectacién de dentina y esta indicada la apertura de la fisura en un paciente de alto
riesgo, siempre que no se trate de una fisura tefiida o queden restos de placa o sarro
gue puedan aportar una fluorescencia extra. Sin embargo, en un paciente de bajo
riesgo, es por encima de 30 cuando puede estar indicada la apertura de la fisura'®.
Debido a la buena reproductibilidad de la prueba, ante la duda de la apertura o no de la
fisura, las mediciones de una fisura en revisiones peridédicas son una buena herramienta

para la monitorizacién de la lesion.
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CONCLUSIONES

2. La inspeccién visual, sin o con magnificacion, es el método diagnostico de
eleccion para el diagnostico de caries no cavitada. Para un rendimiento diagnéstico
adecuado, deben aplicarse los criterios de Ektrand y utilizarse en combinacién con otras
pruebas como la laserfluorescencia. Es una prueba mas especifica que sensible, por lo
gue con un diagnostico positivo debe abrirse la fisura y el diagnostico negativo no es

concluyente y requiere revisiones periddicas.

2. La radiografia convencional o digital es un medio complementario necesario. Su
alta especificidad implica ante un diagnostico positivo la apertura de la fisura y sirve
para valorar la extension de la lesion. Como método de diagnostico en los estadios

iniciales no es util.

3. La Laserfluorescencia es un método util y complementario de la inspeccién visual.
Tiene una alta sensibilidad y aceptable especificidad .Valores inferiores a 10 indican
gue el diente esta sano. Valores mayores de 20 pueden indicar invasién de la dentina,
aunque la decisién terapéutica debe ser junto con la inspeccion visual. Valores entre 10-
20, indican que se debe monitorizar la lesion. No tiene capacidad para establecer la
profundidad de la lesion dentro de un tejido, esmalte o dentina. Valores bajos en fisuras

manchadas, descartan la caries de dentina.

4. La exploracion con sonda de caries o tincion con colorante no son pruebas
aconsejables para el diagnéstico de la caries no cavitada. La transiluminacién con fibra
optica no es un método de eleccion debido a su baja sensibilidad, aunque puede

convertirse en un medio complementario cuando no puedan realizarse radiografias.

5. La combinacién de pruebas, junto con los conocimientos técnicos y cientificos son
esenciales para un diagndstico correcto de la caries no cavitada. Los factores
individuales del paciente deben ser tenidos en cuenta para indicar la apertura de la

fisura o las revisiones periodicas.
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A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto“ESTUDIO IN VIVO DEL DIAGNOSTICO
DE LA CARIES OCULTA DE DENTINA” presentado por D. Antonio
Chaparro Heredia y D. Camilo Abalos Lebruzzi, emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentaciéon en

sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia y en la Union Europea.

Sevilla, a 24 de junio de 2009.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: Profa. Dra. Maria Tortolero Garcia.
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(A)
Catholic University of Sacred Hearth Stained dentin 9 3844 (55 = 0.0/0.0
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Introduction and objectives: The dental composite resins T:’“k“(sz) 5 146(18-10) - 04/02
ol . <1 mm .
cytotoxicity mainly depends on the presence of unpoly- A(B+C) 57 56032 - 0917008

merized methacrylic monomers that can be released in
the oral cavity. Purpose of this work was the evaluation
of the conversion degree, the Bis-GMA monomer
release and the in vitro cytotoxicity of Els (Saremco
Dental) composite resin.

Materials and methods: Halogen (Blue light pro,
Mectron Medical Technology) or LED (Miniled Satelec,
Acteon group) were utilized to polymerise circular
samples; the surfaces of the latter were then analyzed
by the FT-IR ATR technique. The conversion degree
was determined evaluating the ratio between the
intensity of two signals (C=C of methacrylic group at
1637 cm ' and Bis-GMA aromatic ring at 1609 cm 1
utilized as internal standard). Similar samples were dipped
in 75% alcohol (24 h) to allow the release of Bis-GMA,
then quantified by HPLC technique. Cellular toxicity was
evaluated using murine fibroblasts with MTT ed NRU
tests.

Results and discussion: No differences of cytotoxicity
were detected in samples cured with halogen or LED
source; by the way samples cured with Miniled showed a
Jlower conversion degree and a consequent greater Bis-
GMA release.

Conclusions: It was possible to correlate the Bis-GMA
release with the conversion degree of Els composite resin
highlighting an invariance of cytotoxicity — resulted
however moderate — in all examined conditions.

OP 089. Residual caries detection using laser
fluorescence: an in vivo study
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'Department of Dental Materials; Department of Dental
Pathology and Therapeutics, University of Seville (US),
Seville, Spain

Introduction and objectives: Currently, it is difficult to
determine the endpoint of caries removal. The internation-
ally accepted clinical criterion for healthy dentin is its
hardness (Kidd, 1996). Laser-florescence has shown itself
to be effective in detecting irreversibly denatured collagen
from carious dentin, differentiating it from healthy collagen.
However, it can show false positives when there are brown
areas or dentin close to the pulp. The objective of this
investigation is to determine the performance of DIAG-
NODent® at the endpoint of caries removal.

Materials and methods: This in vivo study was approved
by the University of Seville ethics committee. We chose 71
permanent molars with dentin caries and carried out two
laser-florescence measurements: one with infected dentin
and another once clean. The “Gold Standard” was the
hardness of the dentin. The color was registered, as well as
the thickness of the walls and the distance to the pulp via
digital radiography software (Digora®). The sensitivity and
the specificity were determined.

Results and discussion: The results are shown in table 1.
Conclusions: DIAGNOdent® is a method with a high level
of performance in establishing the endpoint of caries removal.
However, it is not useful in stained dentin and the results can
be affected when the thickness is less than 1 mm.

END 090. Micromorphology of adhesively bonded root
canal dentin following different irrigation protocols

M. FEDERLIN*, B. THONEMANN, G. SCHMALZ
University of Regensburg Dental School

Introduction and objectives: Recently, adhesive obtura-
tion materials have been developed to provide for a more
effective seal of endodontically restored teeth. In the
present study, the micromorphology of the adhesive-
sealer/root-canal-dentin (RCD) interface was characterized
as a function of the chemo-mechanical modification of
RCD through instrumentation/irrigation.
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Performance of Laser Fluorescence for the Detection of Enamel Caries in Non-
Cavitated Occlusal Surfaces: Clinical Study with Total Validation of the Sample

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the in vivo performance of a laser fluorescence device in detecting enamel caries in
non-cavitated occlusal surfaces. Methods: The sample included 96 first and second permanent molars,
selected according to the criteria of Ekstrand: 44 not suspected of having dentin caries (score: 0-2) and 52
under suspicion (score: 3—4). Once measured by laser fluorescence, all teeth were validated by fissurotomy
(gold standard). To avoid ethical questions, the 44 teeth (score: 0-2) used were to serve as abutments for a
fixed dental prostheses. Following fissurotomy, the 52 teeth with suspected caries were treated with
composite resin restorations. Results: Laser fluorescence showed an area under the Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve of Az= 0.803 for enamel caries. The cut-off point with the highest sensitivity
and specificity was 15, with a sensitivity and specificity of 0.97 and 0.63, respectively. Values under 10

indicate healthy teeth.

CLINICAL SIGNIFICANCE

Compared with other studies, the present clinical study shows a more realistic calculation of
the data for first and second permanent molars. In clinical application, scores under 10 with
normal visual inspection findings indicated healthy teeth. All teeth with scores between 15-20
should receive preventive treatment and be monitored. Scores above 20 may imply that the lesion

has spread to the dentin.
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Introduction

The disease pattern and epidemiology of dental caries have changed. Despite the decrease
in caries in industrialized countries, occlusal fissures continue to be one of the most common
places for the disease to develop (1). The most notable decrease has occurred fundamentally on
smooth surfaces which are easily accessible to fluoride and hygiene habits (2). On the other hand,
enamel caries now progress at a slower rate, and macroscopically intact surfaces may not show
evidence of the existence of these hidden caries until the time when the lesions progress and
further breakdown occurs. Modern dentistry should be preventive rather than invasive. Therefore,
it is preferable for diagnostic tools to detect the initial stages of the disease and the earliest signs

of enamel demineralization.

The accuracy of the DIAGNOdent laser fluorescence (LF) device (Kavo, Biberach,
Germany) has been used in both laboratory (3-6) and in clinical studies (7-12). Based on the
findings of these studies, LF is considered to be a diagnostic tool with excellent reproducibility
(3,4), as well as being useful for monitoring enamel lesions (6,12-15) thus representing a valuable
addition to clinical examination (11,16-19).

Ideal conditions do not exist for LF studies in permanent molars. Laboratory studies of
caries detection are performed under better conditions than clinical studies, since there is no
bacterial plaque, acquired pellicle, or presence of saliva or soft tissues (20,21). Moreover,
laboratory studies allow histopathological validation to assess lesion extent more accurately,
though such validation can be too sensitive and may detect even minimum changes in dentin
(20,21). Despite the above, the application of results from laboratory studies is questionable,
since research has shown that the disinfection fluid in which the extracted teeth are stored can
affect the LF measurements (3,4,22).

Few studies on the diagnosis of occlusal caries have been made under clinical conditions,
where histological validation is used as the gold standard after extraction of the premolars or third

molars (19,21,23), or primary teeth (19,24). The application of results obtained from premolars
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and third molars to first and second molars is limited. The more pronounced groove-fossa system
of first and second molars could induce a greater proportion of deeper carious lesions than in
third molars (25).

Although clinical caries diagnostic studies are conducted under clinical conditions, caries
lesions can only be validated by fissurotomy, where dentin caries are thought to be present, due to
ethical reasons. Therefore, the investigator must accept that the lesions which do not appear to
have caries or with enamel caries must correspond to this standard. This validation method cannot
detect false negative results. If the non-validated teeth are included in the sample, the total
number of teeth with hidden caries remains unknown (7,20). If such teeth are excluded from the
sample, an obvious dilemma is created for the researchers in regard to validity as well as to
diagnostic accuracy in clinical studies. This indicates a prevalence of nearly 100%, in addition to
an unrealistic calculation of sensitivity and specificity values (10,25). There is only one in vivo
investigation on first and second molars with total validation of the sample, including molars that
appeared healthy (17). This study was carried out by our group, though at dentin caries level.

Thus, the present study was carried out under clinical conditions, involving first and
second permanent molars with complete validation of the sample, both teeth with suspected
caries and healthy teeth, in order to calculate realistic sensitivity and specificity values in enamel
caries, which have not been reported in this way to date. In order to solve ethical questions, sound

teeth or teeth with enamel lesions serving as abutments for a fixed-fixed bridge were selected.

Materials and Methods

Sample selection - After signing the corresponding informed consent forms, 44 healthy subjects
between 19-29 years of age (mean 23.8) and scheduled for prosthetic treatment to replace missing
posterior teeth were included in the study, which was approved by the Research Ethics
Committee of the University of Seville (Spain). These subjects had first or second molars (n;=44)

which were going to serve as abutments for a fixed bridge. These molars were chosen because,
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according to the criteria of Ekstrand et al. (20), they were not suspected to have hidden lesions
(score 0-2). Other first and second molars (n,=52) of the same subjects were also chosen, though
these were suspected to have hidden lesions (score 3-4) (20). The total sample was composed of
96 molars (n;+ ny): 35 first (29 upper and 6 lower) and 61 second (29 upper and 32 lower) molars.
The criteria established by Ekstrand et al. (20) are the following: 0 = no change or only slight
changes in enamel translucency after prolonged air drying (>5 s); 1 = opacity or discoloration
hardly visible on the wet surface, but distinctly visible after air drying; 2 = opacity or
discoloration distinctly visible without air drying; 3 = localized enamel breakdown in opaque or
discolored enamel and/or grayish discoloration from underlying dentin; and 4 = cavitation in
opaque or discolored enamel exposing the dentin. Visual inspection was made by an operator
(Op-1) experienced in the diagnosis of caries. He was calibrated before this clinical study in the
following way: 20 first and second permanent molars with macroscopically intact surfaces (not
included in the sample) were visually inspected under in vitro conditions by the examiner (Op-1)
and by another experienced operator (Op-2). Cohen’s kappa was used to determine inter-
examiner reproducibility, yielding a kappa index (k) with substantial agreement (k = 0.70). Op-1
inspected the teeth twice to determine intra-examiner reproducibility: the result obtained

indicated almost perfect agreement (k = 0.90).

The inclusion criteria for teeth in this study were: macroscopically intact occlusal
surfaces, absence of occlusal restorations and fissure sealants, absence of hypoplastic pits,
patients without an advanced degree of fluorosis, and absence of carious lesions on smooth and

approximal surfaces.

Laser fluorescence calibration and examination

An LF device (DIAGNOdent, KaVo, Biberach, Germany) was used for the examination.
The measurements were taken by an operator (Op-1) experienced in the clinical use of LF. He

was calibrated before this clinical study in the same way as for visual inspection, though in this
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case under clinical conditions. Each operator took two measurements for each molar. The
examiners were instructed to analyze each molar independently. Cohen’s kappa was calculated to
determine inter-examiner reproducibility, yielding k = 0.85. The examiner again took the
measurements to assess intra-examiner reproducibility, yielding k = 0.90. Kappa indexes > 0.80
indicate almost perfect agreement.

Before LF examination, the teeth were cleaned with a rotating brush (Nylon Brush 835,
KerrHawe, Bioggio, Switzerland) and water. The LF device was calibrated with a provided
ceramic standard, as recommended by the manufacturer’s instructions. The standard value was
established for each tooth by measuring the fluorescence on a sound region located on the buccal
surface. Sites were evaluated under cotton roll isolation and tooth-drying with a 5-second air
spray to standardize the humidity. Afterwards, the cone-shaped tip (tip A) was positioned on the
target site and rotated around its long axis, and the maximum LF reading obtained from the whole
fissure pattern was recorded. Two measurements were made by the examiner at each occlusal
site, and the mean value was calculated. A second person recorded the measurements, due to the

fact that the examiner was blinded to the measurements as well as to the sound of the LF.

Validation by fissurotomy and visual inspection

The same examiner who took the measurements with the LF device carefully opened
all of the occlusal fissures using a fissurotomy bur #88914-314-007 set 4337 (Komet®,
Lemgo, Germany). In order to identify the clinical signs of mineral loss, each time the bur
gently went over the fissure, it was visually inspected under a magnification of x2.6
(Orascopic Dimension-3, Orascopic Research, Inc., WI, USA). The loss of normal enamel
translucency as well as the appearance of opacity visible after or without air-drying was used
as an indication of the onset of caries (26). Once the process reached the dentin, the presence
or absence of dentinal caries was assessed using a sharp explorer to check hardness. The

criterion for healthy dentin was established as dentin which was hard to a probe. Dentin with
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caries was eliminated, and the endpoint for complete caries removal was the presence of
hard dentin only, and the absence of any soft dentin (27). The extent of the lesion was then
determined according to the following scale, based on the criteria of Ekstrand et al. (20):

- Healthy (Do) - No change or only slight changes in enamel translucency after
prolonged air drying (>5 s), at visual inspection initially or during fissurotomy.

- Enamel caries (D;.,) - Opacity or discoloration hardly visible on the wet surface,
but distinctly visible after air drying; or opacity or discoloration distinctly visible without air
drying, at visual inspection initially or during fissurotomy. In Dy and D;.,, the dentin must
be hard in response to probing.

- Dentin caries (Ds.4) - Soft dentin in response to probing.

Statistical analysis

The data were analyzed with the SPSS version 14.0 statistical package (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). The LF readings were categorized into different groups and the median and
interquartile range were calculated for (Do), (D1+2) and (Ds.). In order to evaluate the statistical
significance of the differences in LF values across different categories, the Kruskal-Wallis test
was applied - statistical significance being accepted for a< 0.05.

Sensitivity and specificity were calculated at D, level for all of the cut-off points. The cut-
off points that showed maximum performance (sum of sensitivity + specificity) were selected,
and of those points, the best cut-off point at D, level was chosen. The cut-off with the greatest
specificity and without a substantial loss in total performance was used as criterion.

Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis was used to determine the accuracy of
the LF device in diagnosing occlusal enamel caries. The area under the ROC curve (Az) for D,

was estimated.
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Results

The results of the fissurotomy validation (gold standard) showed that in the overall sample
there were 27 teeth (28.1%) with sound surfaces (Do), 19 (18.6%) with enamel caries lesions
(D1+2) and 50 (52.1%) with dentin caries (Ds.4). Box plots were used to illustrate the distribution
of LF values in different categories for each lesion extent, i.e., Do, D1+;and Ds.4 (Fig. 1). The
results of the LF values for the (Do) group showed a median (m) = 8.00 and an interquartile range
(IQR) = 19; for the (D1.) group, a m = 17.00 and an IQR = 4; and for the (Ds.4) group, am =
32.5 and an IQR = 21. This difference between the groups was statistically significant (P< 0.001)
according to the Kruskal-Wallis test, with the exception of the difference between Dyand D,
(P=10.932). Table 1 shows lesion extent (gold standard) in relation to the established diagnosis
according to LF, showing the number of correctly diagnosed lesions, as well as the number of
false positives and false negatives.

Table 2 shows the LF values in relation to those recorded from visual inspection, for each of
the three lesion extent categories. Table 3 reports the same correlations, though only for the teeth
with stain fissures (n=26).

ROC curves were plotted for LF readings (Fig. 2); the Az values were 0.803 for D;. An LF
value of 15 was found to be the optimal cut-off for enamel caries (sensitivity = 0.971, specificity

=0.63, sensitivity + specificity = 1.601).

Discussion

The characteristics of the present study made it possible to conduct fissurotomy-based
clinical validation of first and second permanent molars which were diagnosed as either healthy
or as having enamel caries at visual inspection. Clinical studies are able to bypass the problems
typically associated with laboratory research, where teeth have to be preserved in a chemical
storage medium after extraction. Nevertheless, laboratory research has been carried out (28) in

which the teeth are preserved at -20°C, thereby eluding alterations in the data collected with LF.
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However, the teeth involved were not first or second molars. A disadvantage of clinical studies is
that validation by means of crown preparations may offer opportunities for admittedly less
precise assessment of the extent of demineralization on occlusal surfaces (16). Differentiation
between superficial and deep lesions was not established in enamel, due to the fact that
distinguishing between D, and D, lesions under clinical conditions is very difficult (7).

In the present study, the variation in LF readings was large, in coincidence with the findings of
other clinical studies (7,9). However, the median LF values showed a steady gradient across the
categories for each lesion extent (Fig. 1). It is noteworthy that there was a clear difference
between the values for enamel and dentin caries; nevertheless, we cannot establish a difference
between sound teeth and teeth with enamel caries. As indicated by Lussi et al. (3), LF seems to be
unsuitable for the detection of initial carious changes in enamel. The results of our study coincide
with those of other authors, both in clinical (7) and in laboratory studies made with extracted
permanent third molars (5) or primary molars (29).

The cause of enamel fluorescence is still unclear (18,30), though it is unlikely that apatite
is responsible for the baseline fluorescence of sound teeth (31,32). Fluorescence might be the
result of combining the inorganic matrix with the absorbing organic molecules (33). In the
process of caries formation, there is an increase related to two different phenomena: tooth
demineralization and the presence of bacteria and their metabolic products (porphyrins)
(18,30,32). Most of the fluorescence is induced by organic components (18,22,31,32) rather than
crystalline disintegration and light scattering by the inhomogeneous enamel (34). This theory is
supported by the fact that the LF device does not detect lesions produced in the laboratory by
means of acidic buffers, which produce no microbiological activity (30,32). Therefore, the
explanation for the lack of distinction between categories Dy and D;., is based on the fact that the
initial enamel lesions do not produce a significant increase in fluorescence when compared to
sound surfaces, as well as on the fact that the difficulty associated with clinical validation at this

level can lead to error.
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The present results show the limit scores for D, to be between 0 and 14 in first and
second molars clinically. The lowest recorded score was 2, and scores under 10 always
corresponded to sound fissures. Previously, the only studies (5,8) conducted to determine cut-off
limits for sound fissures were done in the laboratory or clinically on third molars with
histological validation. The laboratory studies (5) conducted on 10 impacted teeth to establish
gold standards for sound fissures showed a minimum LF score of 3 and a maximum of 14. No
scores of 0 were recorded, however. This finding concurred with the results of the longitudinal
diagnosis of just erupted first molars (8).

In the present study on enamel caries, the LF scores for Dy., ranged from 10 to 20. In the
study published by Bader & Shugars (16), the cut-off limits for enamel caries at D, level in 10 in
vitro studies on permanent teeth ranged from 5 to 16 - the most frequent being 6. At D, level, the
most common scores ranged from 10 to 20. The laboratory cut-off values were different from
those recorded in other clinical studies (21,29,32), and should not be used for extrapolating to
clinical situations (29,32). In studies performed in the laboratory on third molars (28), the teeth
remained stable when frozen during storage and thawed only for fluorescence measurements.
Therefore, these cut-off levels, Dy (0-7), D; (>7-14), and D, (>14-24), could be extrapolated to
the clinical situation (28), though third molars showed anatomical differences with respect to first
and second molars (25). Currently, cut-off values based on clinical studies are standardized: 0-13
for sound teeth, 14-20 for enamel lesions, and >20 for dentin caries (7). In the present study, the
best cut-off points at D, level corresponded with those results.

After establishing the best cut-off limits and comparing them to the gold standard for
healthy teeth (D), LF was seen to overestimate 37% (Table 1). Of these, 18.5% showed scores
>20. These results coincide with those of other studies (16,25). The explanation is based on the
fact that 6 of the teeth displayed brown or dark spots on fissures. The stains generate an additive
fluorescence signal (35), and there is a tendency for LF to overestimate (8,36). Others
(8,21,23,25,36) have reported 5 to 7 points more on the measurement of discolored fissures.

Among the rest of the overestimated teeth (4 out of 10), there was only one with a score of >20.
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Nevertheless, we did not find an explanation for the overestimation — though two of them
displayed deep fissures, which have higher published scores (14). Although other sources of
fluorescence such as calculus and plaque are carefully removed, it not cannot be guaranteed that
they have been completely eliminated.

In the case of the teeth which displayed enamel caries (D1.,), LF registered the correct
diagnosis in 68% of the lesions (13/19). Four teeth over-scored with two discolored fissures and
two underestimated lesion extent. These last two lesions had scores of 12 and 13, which is very
close to the cut-off value. This could be due to an improper measuring technique, considering that
the tip of the LF should be moved in all directions.

Mathematically, the ROC analysis is more thorough. However, in clinical practice, a cut-
off point must be considered, since it will be a determining factor for deciding treatment options.
Thus, sensitivity and specificity measurements continue to be important for the evaluation of
diagnostic methods. In our study, at Dy., level (cut-off >14), LF showed high sensitivity (0.97),
similar to previous clinical studies conducted without validation through fissure openings (7,9),
or studies measuring and histologically validating third molars (21). This finding also agrees with
those of other laboratory studies (3) and laboratory studies performed with third molars
preserved at -20° (28). However, previous laboratory studies (4,5,21) reported a lower sensitivity
(range 0.42-0.73) for enamel caries. The differences in sensitivity in studies involving similar
research conditions and using the same threshold values do raise some concerns about the degree
to which sensitivity results may be affected by the examiner technique (16).

In the present study, high sensitivity is accompanied by limited specificity (0.63) which,
although coinciding with the findings of other authors (16,21), is lower than in others studies
(3,5,9,13,28). Low specificity could be due partially to the fact that we did not eliminate teeth
with the presence of brown or dark spots on fissures from the study sample. This low specificity
at D, level (healthy/enamel caries) is less important than at D level (enamel caries/dentin caries),

where the proportion of false positives can prove hazardous, since it can lead to over-treatment.
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The ROC analysis showed a good diagnostic capability for enamel caries (Az = 0.803 for
D,). These results coincide with those of other studies (35), though the figures are lower than in
other publications (37). An advantage of ROC analysis is that it reflects the diagnostic
performance more comprehensively than sensitivity and specificity, which are determined by
only one cut-off point.

As we have commented above, the present study was designed to obtain unbiased LF data
in the context of a clinical study. In this context, the visual inspection data shown in Tables 2 and
3 aim to offer more complete information for the study, but should not be taken to represent a
comparison of the diagnostic performance of the two methods. In selecting the sample, and in
order to obtain a sufficient number of teeth for each lesion extent category, particularly healthy
teeth or teeth with enamel caries, we selected those teeth in which a visual diagnosis could be
established without doubt. For this reason the results regarding the sensitivity (0.83) and
specificity (0.89) of visual inspection are very high and far greater than those presented by other
authors (7,18,21,23).

In conclusion, modern dentistry needs diagnostic tools that detect the initial stages of
caries disease. Conventional diagnostic methods offer high specificity, but cannot detect false
negative cases of dentin caries. LF can be a useful tool, though always in conjunction with visual
inspection for enamel caries. Scores under 10 indicate healthy teeth. All teeth scoring above 14
should receive preventive treatment and be monitored. Scores above 20 (7,17) in turn may imply
that the lesion has spread to the dentin, though the experience of the examiner and the patient risk

factors must be taken into account.
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Table 1. Distribution of lesion extent based on fissurotomy validation and
compared to diagnosis by laser fluorescence (LF): certain, underestimated
and overestimated lesions.

Fissurotomy

No caries  Enamel Dentin  Total
caries caries
LF<14 17 2% 0 19
LF > 14-20 5t 13 6* 24
LF > 20 5t 4 44 53
Total 27 19 50 96

(*) Underestimated lesion extent (false negative)
() Overestimated lesion extent (false positive)
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Table 2. Laser fluorescence (LF) score versus visual inspection (V1) score
according to the extent of the lesion as determined by fissurotomy: no caries
(Do), enamel caries (D,) and dentin caries (D3).

LF<14 LF > 14-20 LF>20
Fissu rotomy Dy D; Ds; Dy D; Ds Dy D; Ds;
Vi, 17 1 0 5 6 0 2 2 3
Vi 0 0 O 0 6* 0 0 1 1
Vi3 0 1 0 0 1 6 3 1 40*
Total 17 2 0 5 13 6 5 4 44

(*) Agreement between the two systems in certain diagnoses

Table 3. Laser fluorescence (LF) score versus visual inspection (V1) score in
teeth with stain fissures, according to the extent of the lesion as determined
by fissurotomy: no caries (Do), enamel caries (D,) and dentin caries (Dj).

LF <14 LF > 14-20 LF >20
Fissu rotomy Dy D; Ds; Dy D; Ds3 Do D; Ds;
Vi 1* 2 2 0 0 O 0 O 2
Vi 0O 0 O 0 0* 1 0 0 1
\V4 W 0 0 1 0 0 1 0 0 15*
Total 1 2 3 0 0 2 0O 0 18

(*) Agreement between the two systems in certain diagnoses
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Figure 1. Distribution of laser fluorescence (LF) scores for different lesion extent: sound (Do),
enamel caries (D1+,) and dentin caries (Dz.4). Significant differences: P< 0.001; except Dg-Dy.+2: P=
0.932 (Kruskal-Wallis).
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Figure 2. ROC curve for the laser fluorescence measurements at level D; (enamel caries). The
area under the curve (Az) is 0.803.
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