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1. RESUMEN 

 

En los dientes posteriores en contacto anatómico normal, es dificil estimar la cavitación de 

una lesión cariosa interproximal por examen clínico y/o radiográfico. El objetivo del estudio 

fue determinar la prevalencia de lesiones de caries interproximales cavitadas en dientes 

permanentes utilizando distintos métodos diagnósticos. Los métodos fueron: 1. evaluación 

clínica según los criterios ICDAS, complementado con la separación dentaria temporal en 

algunos casos; 2. uso de radiografias bitewing y su clasificación según criterios de la ADA. 

Participaron 40 pacientes de 26,2 (±7,8) años promedio, en los cuales se evaluaron 160 

superficies interproximales. La evaluación clínica mostró que 67,5% de las lesiones 

proximales detectadas fueron clasificadas como ICDAS 2. Radiográficamente, las lesiones 

E1 (23%), E2 (24%) y D1 (33%) fueran las más prevalentes. Después de la separación 

dentaria, solo el 19,4% (n=31) de las superficies estaban cavitadas, de las cuales 5 lesiones 

clasificadas como ICDAS 3, afectaban el esmalte (E1 o E2), y 25 lesiones ICDAS 3 o 4, 

afectaban la dentina (D1, D2 o D3). Se destaca que del 38% de superficies que mostraron 

diferentes grados de radiolucidez en dentina (D1, D2 o D3), independiente de su código 

ICDAS, solo el 41% de ellas se encontraron cavitadas. Los premolares fueron los dientes 

más afectados en comparación con los molares (p<0,05). Por lo tanto, los resultados sugieren 

que aproximadamente tres de cada cinco lesiones interproximales que ya afectan la dentina 

y recibirían tratamiento restaurador convencional, no estan cavitadas y podrían ser tratadas 

bajo el concepto de la mínima intervención. 

 

 

Palabras clave: Diagnóstico Bucal, Caries Dental, Dentición Permanente, Radiografía 

Dental, Radiografía de Mordida Lateral.   
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2. INTRODUCCIÓN  

 

La caries no tratada es la condición más prevalente en los seres humanos, afecta a 

aproximadamente el 35% de la población mundial (1). En América Latina, la mayoría de los 

países reportan valores de COPD entre 2,7 y 4,4 en niños de 12 años (2, 3). La prevalencia 

de caries, ya a los 6 años fue del 80,62% para la región del Maule (2). En ese contexto, es 

importante conocer el estado de salud oral en adultos ya que tenemos escasa información 

proveniente de estudios a nivel regional, limitados a edades restringidas.  

La enfermedad de caries, a su vez, se desarrolla a partir de períodos alternos de 

desmineralización y la remineralización, proceso en el cual se ve favorecida la 

desmineralización. La exposición constante del biofilm presente en los dientes a 

carbohidratos fermentables causan la interrupción del equilibrio microbiano en el medio oral. 

Es por ello que los azúcares deben ser considerados como el principal factor etiológico de las 

lesiones de caries (4).  

La lesión de caries corresponde a la manifestación de la enfermedad, se genera desde la 

pérdida más temprana de iones de los cristales de hidroxiapatita hasta la cavitación de la 

lesión, pudiendo afectar a cualquier superficies del diente (5). Si el área afectada por tal 

microporosidad aumenta de tamaño y volumen, el esmalte que cubre la superficie colapsa, 

formando una cavidad. El proceso de desmineralización es lento y puede ser reversible antes 

de que ocurra la cavitación (6). En los dientes permanentes posteriores, en donde las 

superficies interproximales se encuentran en condiciones anatómicas normales de contacto 

es difícil estimar la presencia de lesiones y su cavitación. La naturaleza dinámica del proceso 

de caries y el cambio contemporáneo en el patrón de progresión de la caries han estimulado 

la búsqueda de conocimiento sobre la caries y el desarrollo de la tecnología, con el objetivo 

de reconocer las lesiones cariosas en las superficies de los dientes en etapas mucho más 

tempranas, antes de alcanzar la etapa de cavitación. 

Es por esto que existen diferentes métodos de detección, siendo los más usados el examen 

visual y radiográfico (7). Además, en forma complementaria se han estudiado nuevos 

métodos de detección, como los de transiluminación y fluorescencia (8). 

Para el diagnóstico clínico visual, se ha aumentado el uso del International Caries 

Detection and Assessment System (ICDAS) como instrumento para la evaluación de 
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presencia como también de severidad del proceso carioso en las superficies dentarias (8). Los 

criterios ICDAS tienen como característica principal la subdivisión de los estados de 

severidad de la lesión, transmitidos en códigos que están basados en la correlación de los 

hallazgos histológicos y clínicos encontrados en la superficie dental (9). Sin embargo, este 

método tiene dificultades para la detección visual de lesiones interproximales, debido al 

limitado acceso directo a la superficie a evaluar. 

Otro método diagnóstico comúnmente utilizado son las radiografías bitewing, las que 

se utilizan como complemento al diagnóstico de lesiones cariosas al evaluar las superficies 

de contacto proximal posterior (10). En muchos casos, representan la mejor opción, ya que 

pueden proporcionar un mejor rendimiento diagnóstico en comparación con el examen 

clínico convencional. Sin embargo, la información que entregan no es exacta ya que puede 

subestimar o sobreestimar el tamaño de una lesión de caries (13,14), no correspondiendo a la 

dimensión real de la lesión. Esto se debe a que la radiografía proyecta un objeto 

tridimensional en una capa bidimensional, superponiendo así tejidos mineralizados y 

radiolúcidos de manera diferente (11). Además, estas radiografías pueden proporcionar una 

estimación de la profundidad de la lesión hacía a la pulpa (12), pero no pueden entregar 

evidencia directa e inequívoca sobre la cavitación en los sitios proximales (13).  

Como complemento en la inspección visual en casos de existir dudas diagnósticas, 

tenemos los separadores elastoméricos, que se utilizan para producir una separación temporal 

de dientes adyacentes, permitiendo la inspección directa de los sitios proximales. Es un 

método no destructivo, reversible y económico, y puede contribuir en el diagnóstico y manejo 

de lesiones de caries (14), principalmente en casos donde exista duda de la presencia de 

cavitación. Sin embargo, la principal desventaja de esta técnica es que necesita dos citas para 

hacer un diagnóstico y puede provocar incomodidad y/o dolor en comparación con otros 

métodos (11). 

Tradicionalmente, la evidencia radiográfica de desmineralización en el esmalte o en 

la unión amelodentinaria lleva a la decisión inmediata de hacer una restauración (15), sin la 

previa corroboración de la presencia de cavitación de la superficie mediante el uso de las 

gomas elastoméricas. Por lo que la combinación de los métodos podría aumentar el 

asertividad del diagnóstico al contribuir con la toma de decisión para un tratamiento indicado 

y preciso, evitando el sobretratamiento. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue 
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determinar la prevalencia de lesiones de caries interproximales cavitadas en dientes 

permanentes utilizando distintos métodos de diagnóstico.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1.  Diseño y población del estudio 

Este fue un estudio piloto descriptivo de corte transversal, en el que se evaluaron pacientes 

adultos atendidos en el Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad de Talca. El 

estudio prospectivo fue aprobado por el Comité Ético Científico (Anexo 1). Los pacientes 

fueron invitados a participar del estudio y posterior a su aceptación, firmaron un 

consentimento informado. Se realizó previamente el cálculo de la muestra basándose en un 

estudio que detectó una prevalencia de caries a los 6 años de 80,62% para la población de la 

región del Maule (16) considerando un intervalo de confianza de 95%, error de 5% y una 

posible pérdida de 20% resultando en un total de 295 pacientes a evaluar. En el presente 

estudio piloto se obtuvo una muestra por conveniencia correspondiente a 40 pacientes, con 

un total de 160 superficies proximales evaluadas.  

 

3.2.Criterios de selección 

 

3.2.1.  Criterios de inclusión. 

• Pacientes adultos que son atendidos en el Centro de Cínicas Odontológicas de la 

Universidad de Talca. 

• Pacientes que acepten participar del estudio y firmen el consentimiento informado. 

• Los adultos incluidos deberán presentar premolares o molares contiguos que tengan 

contacto proximal con sus respectivos antagonistas en por lo menos uno de los lados 

de la boca. Las lesiones de caries no tendrán que estar obturadas. 

3.2.2. Criterios de exclusión.  

• Pacientes que no permitan ser examinados. 

• Pacientes en los que no es posible obtener el examen radiográfico. 

• Pacientes con: aparatos de ortodoncia fija, presencia de restauraciones proximales, 

cualquier defecto de desarrollo dentario (fosas hipoplásicas y ausencia de una cresta 

marginal), presencia de grandes lesiones cariosas en superficies lisas u oclusales y 

ausencia del diente adyacente. 
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3.3.Variables del estudio 

3.1.1 Variables independientes 

Las variables independientes fueron clasificadas en 3 grupos. 

3.3.1.1.Sociodemográficas: edad, sexo, nivel educacional, hábito tabáquico, 

exposición fluoruros y zona de residencia. 

3.3.1.2.Hábitos de salud oral: frecuencia de cepillado, tipo de cepillo, 

instrucción previa, uso de seda dental, colutorio, cepillos 

interproximales e Índice de Higiene Oral. 

3.3.1.3.Hábitos alimenticios: calidad de dieta, momentos de consumo de 

hidratos de carbono, frecuencia y consistencia. 

La explicación de cada variable se encuentra disponible en el Anexo 2. 

3.1.2 Variable dependiente 

 

Lesión de caries proximal 

Se determinó la existencia de lesiones de caries proximales mediante los siguientes métodos:  

• Examen clínico: se realizó previa profilaxis en las superficies dentarias con escobilla 

y agua, además del uso de hilo dental en las superficies proximales, para la remoción 

del biofilm. Luego de secar con aire comprimido la superficie a evaluar, se utilizó 

una sonda con extremo romo para la evaluación clínica de cada superficie 

interproximal tanto por vestibular como palatino/lingual y su clasificación según 

criterios ICDAS (9, 17) como es detallado en el Anexo 3. En caso de dudas de la 

cavitación en lesiones diagnosticadas clínica o radiografícamente, se realizó la 

separación dentaria temporal. Esta fue obtenida con el uso de gomas elastoméricas 

instaladas alrededor de los puntos de contacto durante un periodo de tiempo de 3-7 

días, obteniendo una separación en un rango de aproximadamente 0.5-1.0 mm. 

Después de limpiar la superficie interproximal expuesta con hilo dental, se revisó con 

un espejo dental y una sonda periodontal de la OMS tanto por vestibular como por 

palatino/lingual y se clasificó dicotomicamente la presencia de cavitación.  
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• Radiografia bitewing: El estudio se realizó a partir de la clasificación de las lesiones 

interproximales de molares y premolares permanentes mediante el uso de examenes 

radiográficos con técnica bitewing. Fueron utilizadas las radiografías solicitadas y 

tomadas para su diagnóstico odontológico integral. Estas debían presentarse en 

formato convencional (película radiográfica), libre de distorsiones e informadas por 

un especialista (radiólogo maxilofacial). Los criterios utilizados para clasificar las 

lesiones de caries en el esmalte o en la dentina se basaron en el sistema de 

clasificación de la American Dental Association (5) que se adjunta en el Anexo 4. 

Para llevar a cabo la clasificación de las lesiones radiográficas interproximales, se 

utilizó un cuarto acondicionado para el diagnóstico radiográfico: cuarto totalmente 

oscuro sin luz natural, con un negatoscopio encendido, cubierto por un cartón con una 

ventanilla de las medidas de la película radiográfica que solo permitía ver dicha 

película, de esta forma se elimina la luz periférica distractora. La evaluación de las 

radiografías se realizó por 2 operadores previamente calibrados.  

 

3.4.Control de calidad 

 

3.4.1. Calibración en criterios ICDAS 

La codificación de criterios ICDAS (anexo 3) se revisó en una sesión de 

capacitación, que incluyó una presentación en diapositivas y la discusión de los 

códigos de clasificación. Posteriormente, se revisó un total de 20 imágenes en 

donde los examinadores debieron definir si el diente estaba cavitado y a que 

código ICDAS correspondía la superficie señalada (51 superficies a evaluar). La 

calibración se realizó en dos tiempos, en el primero se realizó la calibración 

interexaminador con el experto, y en un segundo tiempo se realizó la calibración 

intraexaminador. Se obtuvo los valores 0,83 y 0,80 para el Kappa inter e 

intraexaminador, respectivamente. Se adjunta la interpretación del índice kappa 

(Altman, 1991) en el Anexo 5. 
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3.4.2. Calibración en radiografías bitewing 

El examen se realizó por un investigador previamente calibrado de la Universidad 

de Talca en una sesión de discusión sobre los códigos de clasificación de la 

American Dental Association (5) con el calibrador experto, observando 5 

radiografías no incluidas en la toma de muestra. La discusión tuvo lugar en la 

misma sala de diagnóstico radiográfico y en igualdad de condiciones. 

Posteriormente, se revisaron un total de 23 radiografías bitewing del Centro de 

Clínicas de la Universidad de Talca, clasificando un total de 88 superficies 

proximales. La calibración se realizó en dos tiempos, en el primero se realizó la 

calibración interexaminador con el experto, y en un segundo tiempo se realizó la 

calibración intraexaminador. Se obtuvo valores 0,72 y 0,96 para el Kappa inter e 

intraexaminador.  

 

3.5.Análisis de datos 

 Los datos se almacenaron en una ficha clínica propia del estudio y se ingresaron en una hoja 

de cálculo (Microsoft Excel 2016, Microsoft Corporation, WA, EE.UU.). Ellos fueron 

exportados y procesados en el programa estadístico IMB SPSS Statistics versión 25 (IBM, 

NY, EE.UU). Se realizó análisis estadístico descriptivo de cada uno de los parámetros a 

estudiar. Las variables se describieron a través de tablas de frecuencias y tablas cruzadas, 

para esto se realizó test de Chi cuadrado.. Se analizaron diferencias clínicas y radiográficas 

entre prevalencias de caries dental según los diferentes métodos diagnósticos a través del test 

Chi cuadrado. El nivel de significancia estadística fue del 95% con un valor p < 0,05. 
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4. RESULTADOS  

 

4.1.Características de la población del estudio piloto 

En el estudio se examinaron 40 pacientes y la mayoría eran mujeres (65%) y residentes de 

zona urbana (97,5%). Con edades entre los 14 y 51 años, con un promedio de 26,2 (±7,8), y 

moda de 23 años. Las características sociodemográficas se describen detalladamente en la 

tabla 1. 

Tabla 1: Distribución de los pacientes según variables sociodemográficas. 

Variable N  Porcentaje 
Sexo   
Masculino 14 35% 
Femenino 26 65% 
Zona   
Urbana 39 97,5% 
Rural 1 2,5% 
Exposición a fluoruros 
(Agua) 

  

Si 40 100% 
No 0 0% 
Fuma   
Si 12 30% 
No 28 70% 
Nivel de escolaridad   
Media incompleta 7 17,5% 
Media completa 12 30% 
Universitaria incompleta 14 35% 
Universitaria completa 7 17,5% 

 

Con respecto a las variables que se refieren a los hábitos de higiene oral de los pacientes 

(Tabla 2), podemos observar que la mitad de la muestra (n=20) relata haber recibido 

instrucción previa de técnica de cepillado. En cuanto a la frecuencia de cepillado, la tendencia 

de los pacientes es entre 2 (47,5%) y 3 (42,5%) veces al día. El promedio del Indice de 

Higiene oral de Löe y Silness de la población en estudio fue de 24,9% (±14,91%). El uso de 

elementos complementarios de higiene como seda dental (25%), colutorio (20%) y cepillo 

interproximal (5%) fue muy bajo.  
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Tabla 2: Distribución de los pacientes según hábitos de higiene oral. 

Variable N  Porcentaje 
Instrucción previa   
Si 20 50% 
No 20 50% 
Frecuencia de cepillado 
(Veces al dia) 

  

1 2 5% 
2 19 47,5% 
3 17 42,5% 
5 1 2,5% 
6 1 2,5% 
Pasta dental   
Menor a 1450 ppm F 0 0% 
Mayor o igual a 1450 ppm F 40 100% 
Tipo de cepillo dental   
Suave 15 37,5% 
Medio 18 45% 
Duro 7 17,5% 
Uso de seda dental    
Si 10 25% 
No 30 75% 
Uso de colutorio   
Si 8 20% 
No 32 80% 
Uso de cepillo interproximal   
Si 2 5% 
No 38 95% 

 

En consideración a los hábitos alimenticios de la población en estudio (Tabla 3), podemos 

decir que la gran mayoría posee una mala calidad de dieta, esto porque el consumo de 

carbohidratos es elevado, alcanzado el 87,5% (n=35). Además, la consistencia de los 

alimentos fue blanda  y adhesiva para el 92,5% de los participantes (n=37). El promedio de 

ingestas diarias es de 4,35 (±1,35).   
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Tabla 3: Distribución de los pacientes según habitos alimenticios. 

Variable N  Porcentaje 
Calidad   
Alto contenido de carbohidratos 35 87,5% 
Bajo contenido de carbohidratos 5 12,5% 
Consistencia   
Blanda 37 92,5% 
Fibrosa 2 5% 
Ambas 1 2,5% 
Momentos de ingesta de carbohidratos   
Con las Comidas 15 37,5% 
Entre las comidas 4 10% 
Ambos 21 52,5% 

 

 

4.2.Prevalencia de lesiones de caries interproximales según diferentes métodos de 

detección 

4.2.1. Prevalencia de lesiones de caries interproximales según criterios 

ICDAS 

Al analizar la distribución de los datos con relación al método diagnóstico ICDAS, podemos 

observar que el criterio ICDAS 2 es el más prevalente dentro de la población en estudio 

(67,50%). Durante la evaluación clínica podemos determinar que no se detectaron lesiones 

ICDAS 1, mientras que las lesiones ICDAS 5 y 6 fueron excluidas de la muestra (Figura 1). 
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Figura 1: Porcentaje de superficies evaluadas clínicamente según criterios ICDAS 
(n=160).  

 

4.2.2. Prevalencia de lesiones de caries interproximales según clasificación 

radiográfica 

Con respecto a la distribución de las lesiones interproximales radiográficas, podemos 

observar que el estadio D1, es el que posee mayor prevalencia en la población en estudio con 

el 32,50% del total. Podemos inferir además que los estadios más graves, D2 y D3, poseen 

una baja prevalencia en comparación al resto, con el 3,75% y 1,88% respectivamente. (Figura 

2). También podemos observar que los estadios que presentan afección dentinaria (D1, D2 y 

D3) corresponde al 38% del total de superficies evaluadas.  

ICDAS 
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Figura 2: Porcentaje de superficies evaluadas según clasificación radiográfica (n=160).  

 

 

4.2.3. Prevalencia de lesiones interproximales cavitadas, detectadas 

posterior a la separación dentaria con gomas elastoméricas 

Podemos observar que del total de superficies evaluadas (n=160) solo 31 se encuentran 

cavitadas, siendo el 19,38% del total de la muestra (Figura 3). 

 

 

Estadío Rx 

1,88
% 
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Figura 3: Porcentaje de superficies evaluadas clínicamente posterior a separación 
dentaria (n=160). 

  

4.3.Asociación entre la evaluación radiográfica y cavitación dentaria 

 

Las lesiones cariosas en estadios D2 y D3 poseen mayor prevalencia de superficies cavitadas 

en comparación a las no cavitadas, a diferencia de los otros estadios (E0, E1, E2 y D1) en 

donde predomina la no cavitación (Figura 4). La mayor concentración de cavitación se 

encuentra el estadio D1 con un 61% del total de superficies cavitadas. En relación con las 

superficies no cavitadas (n=129), se encuentran en similares proporciones en todos los 

estadios, excepto en D2 y D3 en donde la cavitación posee una alta prevalencia. No fue 

posible identificar diferencia estadísticamente significativa entre las variables (Test Chi-

cuadrado, p>0,05). 

 

Cavitación 
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Figura 4: Distribución de cavitación dentaria según clasificación radiográfica de 
lesiones cariosas (n=160). 

 

 

4.4. Asociación de evaluación clínica según criterios ICDAS y clasificación radiográfica 

 

En cuanto a la evaluación según criterios ICDAS (Figura 5), podemos observar que las 

superficies sanas clínicamente, se encontraron mayoritariamente en los estadios radiográficos 

E0 y E1. Las lesiones ICDAS 2 son observadas en los estadios E0 hasta D1. Las lesiones 

ICDAS 3 (n=27) se presentan en todos los estadios radiográficos, principalmente en D1 

(Tabla 4), mientras que las lesiones ICDAS 4 solo se observan en estadios D1 y D3. No fue 

posible identificar diferencia estadísticamente significativa entre las variables (Test Chi-

cuadrado, p>0,05). 
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Figura 5: Asociación entre clasificación clínica y radiográfica (n=160). 

 

4.5.Asociación entre tipo de diente y cavitación dentaria 

 

Al analizar el tipo de diente, podemos observar que en el estudio se incluyeron 87 premolares 

y 73 molares permanentes (n=160, Figura 6). Cuando evaluamos clínicamente las superficies, 

pudimos determinar que los premolares (25,3% del total) fueron los dientes que más 

presentaron cavitaciones en comparación con los molares (12,3%), siendo una diferencia 

estadisticamente significativa entre las variables (Test Chi-cuadrado, p=0,034).  
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Figura 6: Asociación entre cavitación dentaria y tipo de diente (n=160). 

 

4.6.Asociación entre evaluación clínica y radiográfica 

 

Según lo observado (Tabla 4), las superficies no cavitadas se clasifican en su mayoria 

como ICDAS 2 (n=108), con un aumento desde la clasificación radiográfica E0 (n=14), E1 

(n=25), E2 (n=36) hasta D1 (n=31).  Se observó también que algunas lesiones detectadas 

clínicamente como ICDAS 2 o ICDAS 3 (n=15), no poseían lesión radiográfica ni en esmalte 

ni en dentina (E0). 

En el estadio radiográfico D1, clínicamente se observó mayoritariamente lesiones 

ICDAS 2 (n=31, 59,6%), sin embargo, 36,5% de las lesiones estaban cavitadas y fueron 

clasificadas como ICDAS 3 (n=16) o ICDAS 4 (n= 3).  

Se destaca que solo el 38% (n=61) de superficies evaluadas presentó lesiones con 

diferentes grados de radiolucidez en dentina (D1, D2, D3), de las cuales solo el 40,9% (n=25) 

estaban cavitadas. 
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Tabla 4: Relación entre el diagnóstico clínico y radiográfico de las superficies 

interproximales (n=160). 

 

 Diagnóstico clínico de superficies interproximales 

  No cavitadas Cavitadas 

  ICDAS 0 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 

 E0 9 14 1 0 

Clasificación 

Radiográfica 

E1 9 25 2 0 

E2 0 36 3 0 

D1 2 31 16 3 

D2 1 1 4 0 

D3 0 1 1 1 

 Total 21 108 27 4 
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5.  DISCUSIÓN  

 

Los resultados del presente estudio muestran que la radiografía bitewing no debe ser 

el método que determine la presencia de cavitación de una lesión interproximal, ya que 59% 

de las lesiones que afectaban la dentina, no se encontraban cavitadas al examen visual directo. 

Esto concuerda con estudios que demostraron que gran parte de lesiones radiolúcidas 

proximales limitadas al esmalte o la mitad externa de la dentina, observadas en las 

radiografías bitewing, no estaban cavitadas (18-20). Además, la prevalencia de lesiones 

cariosas interproximales cavitadas fue solo del 19% post separación dental, lo que se asemeja 

con estudios de similares condiciones en los que la prevalencia fue entre el 19% y el 22% 

(21, 22). Sin embargo, las radiografías siguen teniendo gran influencia en la toma de decisión 

de tratamiento, especialmente para las lesiones que involucraban la mitad interna de la 

dentina, sin considerar otros métodos complementarios (23).  

Un hallazgo muy relevante es que encontramos que el 38% de superficies presentó 

lesiones que afectaron a la dentina, de las cuales solo 41% estaban cavitadas (Tabla 4). Este 

resultado es similar a lo que se encontró en un estudio chileno en donde el 34,6% de lesiones 

radiográficas en dentina, estaban cavitadas (24). Estos resultados enfatizan que la cavitación 

en la superficie proximal es difícil de diagnosticar por un examen clínico y/o radiográfico 

convencional y que sería inadecuado realizar una restauración, solo por el hecho del diente 

presentar lesiones dentinarias superficiales detectadas radiograficamente, sin detectar 

clínicamente la cavitación. 

Las lesiones dentinarias más profundas tuvieron una mayor probabilidad de estar cavitada 

que las de esmalte (Figura 4), pero sabemos que existe una incertidumbre considerable para 

aquellas en la unión amelodentinaria (15). Las lesiones en el estadio D1 presentaron el mayor 

número de superficies cavitadas, de forma similar a lo descrito por Hintze et al., 1999 en su 

estudio (21). Es así como las lesiones que afectan la superficie externa de dentina marcarían 

un punto de inflexión en donde el clínico debe asegurar el diagnóstico preciso para la toma 

de decisión del tratamiento. Ya que, por ejemplo, se ha demostrado que las lesiones de 

mancha blanca seguidas durante 6 a 7 años fueron completamente remineralizadas en el 75% 

de los casos, y sólo una de cada cuatro progresó hacia la cavitación (15, 25).  
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Por otro lado, observamos que existen lesiones no visibles radiográficamente, y que 

solo fueron detectadas posterior a la separación dentaria. Una de las posibles explicaciones 

para la no visualización radiográfica de la lesión,  se debe al grado de desmineralización 

necesario (30 al 40%) para que la misma sea detectada a través de la técnica bitewing (26). 

Entonces, el preciso diagnóstico de lesiones en las superficies interproximales, 

involucra todos los métodos utilizados en esta investigación, ya que, al complementar el 

examen clínico y radiográfico convencional con la separación dentaria, se puede evaluar 

directamente una superficie que por defecto no está visible. Según Ribeiro et al. (2015), al 

generarse la separación dentaria, se mejora la efectividad de los métodos convencionales en 

la detección de la lesión de caries, especialmente cuando se sospecha de lesiones iniciales en 

superficies proximales (6). 

La utilización de gomas elastoméricas para la separación dentaria temporal es usado 

como un método auxiliar (14), con altos valores de confiabilidad y capaz de diferenciar entre 

la presencia de lesiones y principalmente su cavitación (27). Este método mostró que solo el 

19% de las superficies evaluadas se encontraban cavitadas (Tabla 4), por lo que su utilización 

permitiría el correcto diagnóstico para un plan de tratamiento a realizar (28).  

Este estudio concuerda con Urzúa et al. 2019, en que la proporción de lesiones 

cavitadas proximales detectadas por inspección visual después de la separación dental 

temporal con gomas elastomérica está directamente relacionada con la profundidad 

radiográfica (figura 4). Pero está en desacuerdo con lo descrito por este y otros estudios, los 

cuales afirman que, al aumentar la profundidad radiográfica, también aumentó el número de 

sitios cavitados (10, 24, 29). Esta discordancia se explicaría por el menor tamaño muestral 

que posee nuestro estudio en comparación a los nombrados anteriormente. 

Con respecto al tipo de diente, en este estudio se determinó que el premolar fue el 

más afectado por la cavitación (figura 6). Sin embargo, este resultado no coincide con lo 

descrito en la literatura, la que señala que la cavitación es más probable en molares, seguida 

por los premolares (26). Sin embargo, como la muestra no está completa, tal vez esta 

diferencia pueda desaparecer o mantenerse al fin del estudio. 

A partir de lo expuesto anteriormente, este trabajo acoge y utiliza los fundamentos 

validados de la mínima intervención, con el enfoque en la detección precisa y temprana de 

lesiones de caries para que sea factible la pronta atención con el objetivo de detener y luego 
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remineralizar lesiones no cavitadas, minimizando la necesidad de la intervención quirúrgica 

(15).  

 Dentro de las limitaciones del presente estudio, está el tiempo necesario para realizar 

la evaluación con los diferentes métodos, la incomodad que provoca el uso de gomas 

elastoméricas y la necesidad de al menos dos sesiones para la evaluación clínica (27). 

Además, debido a la disponibilidad, las radiografías evaluadas fueron tomadas por el método 

convencional usando películas radiográficas, en vez de digitales, cuando estas últimas 

otorgan menos errores en la imagen, menor dosis, cumplimiento clínico (imagen dinámica, 

ahorro de tiempo, almacenamiento de imágenes y fácil comunicación), y son amigable con 

el medio ambiente (30).  

 La continuación de esta investigación va a permitir la compararación de nuevas 

técnicas diagnósticas, como los métodos de fluorescencia en la evaluación de lesiones 

interproximales y  la utilización de exámenes radiográficos digitales. Además, se llevará a 

cabo los controles anuales pertinentes en los pacientes incluidos, con el fin de evaluar el 

comportamiento de lesiones en el tiempo, asi como los cambios de hábitos que modulan la 

enfermedad y previenen el desarrollo de nuevas lesiones.  

Los hallazgos mostraron que la asociación de los métodos diagnósticos fue 

importante, ya que cuando evaluamos individualmente se encontraron diferencias que 

pueden repercutir en la toma de decisión del tratamiento para cada lesión. Además, la 

separación dentaria con gomas elastoméricas fue una herramienta de gran utilidad para 

diagnosticar la cavitación de la superficie interproximal. Por lo tanto, nuestros resultados 

sugieren que aproximadamente tres de cada cinco lesiones interproximales que ya afectan la 

dentina y recibirían tratamiento restaurador convencional, no estan cavitadas y podrían ser 

tratadas bajo el concepto de la minima intervención. 
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7. ANEXOS 

Anexo 1.   Acta de aprobación comité ética 
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Anexo 2.   Variables independientes 

 

2.1 Nivel de Escolaridad: Variable  cualitativa ordinal. Se registrará el nivel de escolaridad 

que presenta el paciente, el que puede ser: escolaridad básica completa, básica incompleta, 

media completa, media incompleta, universitaria completa, universitaria incompleta y 

realización de postgrado.  

2.2 Exposición a fluoruros: Variable cualitativa nominal. Se consultará si el paciente tiene 

acceso a agua fluorada en su hogar, utilización de dentífrico y su concentración de ppm de 

Flúor. 

 2.3 Frecuencia de cepillado: Variable cuantitativa ordinal. Se registrará la cantidad de 

veces al día que el paciente cepilla sus dientes.  

2.4 Sexo: Variable cualitativa nominal. Se determinará si el paciente es de sexo Femenino o 

masculino.  

2.5 Edad: Variable cuantitativa discreta: Se registrará la edad del paciente.  

Utilización de implementos de higiene oral: Variable cualitativa nominal. Se registrará por 

separado la utilización de seda, colutorio, cepillo interproximal, además de tipo de cepillo 

dental. 

2.6 Índice de Higiene Oral: Variable cuantitativa continua. Se registró el índice de higiene 

oral de los pacientes registrado en la confección de ficha periodontal.   

2.7 Dieta: variable cualitativa nominal. Se evaluará consistencia, momentos de ingesta, 

calidad de dieta y tiempos de consumo de azúcar.  
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Anexo 3.   Clasificación clínica de lesiones cariosas según los criterios ICDAS 

Superficie lisa (mesial y distal) 

Esto requiere una inspección visual desde las direcciones oclusal, bucal y lingual. 

Código 0: superficie del diente sano. 

No debe haber evidencia de cambio de caries (ya sea no o cuestionable) en la translucidez 

del esmalte después de un secado prolongado al aire. Superficies con defectos de desarrollo, 

como hipoplasias del esmalte; fluorosis El desgaste dental (desgaste, abrasión y erosión) y 

las manchas extrínsecas o intrínsecas se registrarán como sonido. 

Código 1: primer cambio visual en el esmalte. 

Cuando se ve mojado, no hay evidencia de ningún cambio en el color atribuible a la actividad 

cariosa, pero después de un secado prolongado al aire es visible una opacidad cariosa (lesión 

blanca o marrón) que no es consistente con la apariencia clínica del esmalte sano. Esto se 

verá desde la superficie bucal o lingual. 

Código 2: cambio visual distintivo en el esmalte cuando se ve húmedo. 

Hay una opacidad o decoloración cariosa que no es consistente con la apariencia clínica del 

esmalte sano. Esta lesión puede verse directamente cuando se ve desde la dirección bucal o 

lingual. Además, cuando se ve desde la dirección oclusal, esta opacidad o decoloración puede 

verse como una sombra confinada al esmalte, vista a través de la cresta marginal. 

Código 3: Cavitación inicial en el esmalte debido a caries sin dentina visible. 

Una vez seco durante aproximadamente 5 segundos, hay una clara pérdida de integridad del 

esmalte, visto desde la dirección bucal o lingual. En caso de duda, o para confirmar la 

evaluación visual, la sonda CPI se puede usar suavemente a través de la superficie para 

confirmar la pérdida de integridad de la superficie. 

Código 4: Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin cavitación localizado del 

esmalte. 
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Esta lesión aparece como una sombra de dentina descolorida visible a través de una cresta 

marginal aparentemente intacta, paredes vestibulares o linguales de esmalte. Esta apariencia 

a menudo se ve más fácilmente cuando el diente está mojado. El área oscura es una sombra 

intrínseca que puede aparecer en color gris, azul o marrón. 

Código 5: cavidad distinta con dentina visible. 

Cavitación en esmalte opaco o descolorido (blanco o marrón) con dentina expuesta a juicio 

del examinador, en caso de duda, o para confirmar la evaluación visual, la sonda CPI se puede 

utilizar para confirmar la presencia de una cavidad aparentemente en la dentina. Esto se logra 

deslizando el extremo de la bola a lo largo de la superficie y se detecta una cavidad de dentina 

si la bola entra en la abertura de la cavidad, y en opinión del examinador, la base está en 

dentina. 

Código 6: Cavidad distintiva extensa con dentina visible. 

Pérdida obvia de la estructura dental, la cavidad extensa puede ser profunda o ancha y la 

dentina es claramente visible tanto en las paredes como en la base. La cresta marginal puede 

o no estar presente. Una cavidad extensa involucra al menos la mitad de la superficie de un 

diente o posiblemente alcanza la pulpa. 
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Anexo 4.   Clasificación radiográfica de lesiones cariosas según ADA 2015 (5). 

El método de valoración de las lesiones radiográficas fue: 

E0: No hay radiolucidez 

E1: Lesión radiolúcida que abarca menos de la mitad de esmalte. 

E2: Lesión radiolúcida que abarca más de la mitad de esmalte, sin penetrar unión 

amelodentinaria. 

D1: Lesión radiolúcida se extiende hasta el tercio externo de la dentina. 

D2: Lesión radiolúcida que se extiende hasta el tercio medio de la dentina. 

D3: Lesión radiolúcida que se extiende hasta el tercio interno de la dentina. 

 

Figura 9: Clasificación radiografica según ADA 2015. 

 

 

 

Anexo 5.   Índice Kappa (Altman, 1991) 

 

Tabla 5. Interpretación del índice kappa (Altman, 1991) 

Valor de K Fuerza de concordancia 
<0.20 Pobre 

0.21 - 0.40 Débil 
0.41 - 0.60 Moderada 
0.61 - 0.80 Buena 
0.81 - 1.0 Muy buena 
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