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1. RESUMEN 

 

El diagnóstico de lesiones de caries interproximales es complejo especialmente en estadios 

iniciales, pudiendo subestimar la alta prevalencia de caries en niños. Por lo que nuestro 

objetivo fue determinar la prevalencia y severidad de lesiones cariosas interproximales en 

molares de escolares, utilizando diferentes métodos diagnósticos. Ellos fueron: 1. evaluación 

clínica según criterios del ICDAS; 2. evaluación de radiografías bitewing según criterios de 

la ADA; 3. separación dentaria temporal con gomas elastoméricas y posterior evaluación 

clínica; 4. uso de la cámara SOPROlife®. Evaluamos 48 escolares de 8,31,6 años. La 

dentición temporal fue la más afectada, con un 65% de lesiones códigos ICDAS 4, 5 y 6. La 

evaluación clínica convencional tendió a subestimar la presencia de lesiones, sin embargo, 

se correlacionó con el diagnóstico radiográfico en aquellas de mayor severidad. De igual 

forma, el 29% de las lesiones ICDAS 4 no presentaron cavitación. Al comparar los métodos 

clínicos en conjunto con el radiográfico, encontramos que lesiones D1, independiente de su 

código ICDAS, no estaban cavitadas en el 60% de los casos. Cuando evaluamos las imágenes 

obtenidas con SOPROlife®, las superficies cavitadas presentaron menor luminosidad y 

valores más azules. Además, las lesiones D3 mostraron valores más rojos comparadas a las 

demás. En conclusión, aproximadamente tres de cada cinco lesiones interproximales que ya 

afectan la dentina y tradicionalmente recibirían tratamiento restaurador, se pueden manejar 

con terapias no invasivas. La separación dentaria con gomas elastoméricas muestra ser una 

herramienta de gran utilidad para diagnosticar precisamente la cavitación de la superficie 

interproximal.   

 

 

Palabras clave: Caries dental, Diente Molar, Técnicas y Procedimientos Diagnósticos, 

Radiografía de mordida lateral, Fluorescencia. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La caries no tratada es la enfermedad crónica más prevalente del mundo en adultos;  

del mismo modo afecta un alto porcentaje de niños en edad escolar (1, 2). En Chile el 

panorama no se aleja de las estadísticas globales, alcanzando una prevalencia de 71% y 63% 

para niños de 6 y 12 años respectivamente (3). Estos elevados índices son un factor relevante, 

pues la experiencia de caries en dentición temporal sería uno de los mejores predictores para 

el desarrollo futuro de lesiones de caries en dentición permanente (4).  

Es necesario diferenciar la enfermedad de caries propiamente tal del daño que ésta 

produce sobre los dientes denominado lesión de caries (5). Como enfermedad, se origina 

debido a desequilibrios ecológicos por un consumo alto o frecuente de carbohidratos (CHO), 

en conjunto con una serie de factores que modulan su desarrollo (6, 7); tales como el flujo 

salival, estructura dentaria, nivel socioeconómico,  nivel educacional de los padres y sus 

creencias en salud oral, entre otros (8-10). En cuanto a la lesión, esta se desarrolla producto 

a un proceso dinámico y complejo en la interface entre el depósito microbiano (biofilm) y la 

superficie del diente.  Luego, cuando prevalecen los episodios de desmineralización, el 

resultado es una pérdida neta de mineral, lo que lleva a la disolución de los tejidos duros y a 

la visualización de una lesión de caries (11).   

Para la detección de estas lesiones existen diversos métodos y sistemas. En lo que 

concierne al diagnóstico clínico, destaca el Sistema Internacional de Detección y Diagnóstico 

de Caries (ICDAS), por su reproductibilidad y clara estandarización de criterios (12). 

Además ha demostrado ser un método confiable por su alta sensibilidad en detectar lesiones 

cariosas incipientes (13). Sin embargo,  ICDAS tiende a subestimar la presencia de lesiones 

interproximales ya que no se tiene acceso directo de estas superficies (14).   

Por esta razón, se hace necesario complementar el diagnóstico clínico de superficies 

interproximales siendo la radiografía en su conjunto, el método más aceptado y utilizado 

(15). Si bien la radiografía bitewing presenta ciertas falencias, como el no predecir la 

extensión tridimensional de la lesión y no diagnosticar cerca del 60% de las lesiones no 

cavitadas (16), es un tipo de examen efectivo para la detección de lesiones de caries en 

estadios avanzados (17). 
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Otros métodos propuestos en la detección de lesiones cariosas son los basados en 

fluorescencia, como SOPROlife® (18), DIAGNOdent pen (19) y la Fluorescencia 

Cuantitativa Inducida por la Luz (QLF™) (20). Estos podrían ser utilizados como 

complemento para el diagnóstico de lesiones interproximales, pero aún hay poca evidencia 

sobre su uso con este fin (21). 

Como es mencionado, la principal dificultad en el diagnóstico de lesiones 

interproximales reside en la imposibilidad de ver directamente estas superficies (22), por lo 

que un método de utilidad es la separación interdental temporal usando gomas elastoméricas. 

Con su uso se puede lograr una separación de alrededor 0,2 a 1 mm, y así tener una visión 

directa del sitio interproximal para su adecuada evaluación (23). De esta manera, se puede 

obtener un diagnóstico más certero del estadio de la lesión, y con esto tomar la mejor decisión 

de tratamiento no invasivo o restaurador a implementar (24).   

En la actualidad, existe una fuerte tendencia de tratamientos de mínima intervención, 

que priorizan el no restaurar lesiones incipientes no cavitadas, sino que detenerlas y/o 

remineralizarlas (25). Su objetivo principal es controlar el proceso de desarrollo de la lesión, 

minimizando la pérdida de la estructura dental, en conjunto con detectar e intervenir sobre 

los factores de riesgo que la producen (26, 27). Cabe destacar, que un monitoreo periódico 

del paciente favorece el éxito del tratamiento, en especial de las lesiones no cavitadas (28). 

No todas las lesiones interproximales se cavitan, pero poco se sabe sobre el patrón de 

progresión que siguen (29). Sin embargo, si existe información sobre su tiempo de 

progresión, el cual en esmalte está en un rango de 4 a 7 años para molares permanentes (30, 

31) y de aproximadamente 2 años para molares temporales (31). Esta progresión más rápida, 

se podría explicar debido al menor contenido mineral tanto en esmalte como en dentina de 

los dientes temporales, lo cual los hace más porosos y permeables (32). Adicionalmente 

producto de su morfología, forman áreas de contacto interproximales las que, si además son 

superficies cóncavas, generan zonas de mayor retención de biofilm y por ende de mayor 

propensión a la aparición de una lesión (23, 33). 

En virtud de esto, se hace crítico conocer qué métodos son más eficientes en el 

diagnóstico de lesiones interproximales en molares temporales. Por lo que el objetivo de 
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nuestro estudio fue determinar la prevalencia y severidad de las lesiones de caries 

interproximales en molares de escolares, utilizando diferentes métodos diagnósticos. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Diseño y población estudio 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, que es la continuación de un proyecto 

iniciado el año 2018. El cálculo de la muestra se determinó en base a los resultados 

presentados por EpiMaule, el que para niños de 6 años encontró una prevalencia de caries 

del 80,62% (34). Se consideró un intervalo de confianza del 95%, de 5% de error y una 

posible pérdida del 20% resultando un total de 295 niños.  

En el año 2018 se evaluaron 39 niños de 6 a 11 años y en el año 2019 incluimos 9 

niños de 6 a 13 años atendidos en el Centro de Clínicas Odontológicas (CCO) de la 

Universidad de Talca elegidos al azar. Invitamos a participar del estudio al apoderado y a su 

pupilo, y posterior a su aceptación le solicitamos firmar un consentimiento y un asentimiento 

informado respectivamente. 

Se evaluaron las superficies interproximales de sus molares temporales y 

permanentes, analizando 232 nuevas superficies mediante diagnóstico clínico según criterios 

del ICDAS, diagnóstico radiográfico con el análisis de radiografías bitewing según los 

criterios de la Asociación Dental Americana (ADA), diagnóstico clínico post separación 

dental temporaria con gomas elastoméricas en los casos que lo ameritaron y el uso de la 

cámara SOPROlife. En esta memoria presentamos los datos de ambos años, resultando un 

total de 48 pacientes y 1068 superficies interproximales analizadas. 

 

3.2. Criterios de selección 

 

3.2.1 Criterios de inclusión 

• Niños/as entre 6-14 años atendidos en el CCO en los módulos de Odontología integral 

del niño I y II. 



6 

 

• Autorización del adulto responsable de participar en la investigación mediante 

consentimiento informado. Además de un asentimiento en escolares entre 7-11 años. 

• Presencia de molares temporales con contacto interproximal en al menos una 

hemiarcada. 

 

3.2.2 Criterios de exclusión 

• Niños/as que no permitieron ser examinados. 

• Niños/as en los cuales no fue posible obtener el examen radiográfico.  

• Niños/as con aparatos de ortodoncia fijos o cualquier defecto del desarrollo dentario. 

 

3.3. Variables del estudio 

 

3.3.1 Variable dependiente 

• Nivel socioeconómico: por medio de la encuesta ESOMAR se categorizó el nivel 

socioeconómico en alto, medio y bajo. 

• Nivel de escolaridad: la escolaridad del jefe de hogar fue clasificada en básica, media 

y universitaria. 

• Situación demográfica: se averiguó si el paciente provenía del área rural o urbana. 

• Exposición al ion flúor / fluoruro: se preguntó si en su hogar presentan agua 

fluorada y si utilizan dentífrico con una concentración mayor a 1.000 ppm de fluoruro. 

• Índice de higiene: evaluada mediante el índice de higiene de O’Leary (35). Se 

categorizó según las áreas libres de biofilm bacteriano en muy bueno (mayor a 95%), 

bueno (80-95%), regular (50-80%) y malo (menor al 50%). 

• Dieta: se utilizó la encuesta 24 horas. Determinando la calidad (gran o poca cantidad 

de hidratos de carbono; CHO), la consistencia (blanda-adhesiva o fibrosa-firme) y la 

frecuencia de ingesta (cantidad de veces al día). 

 

3.3.2 Variable independiente  

• Lesión de caries: evaluada según criterios del ICDAS, radiográficamente según 

criterios de la ADA, clínicamente post separación dentaria temporal con gomas 
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elastoméricas en casos de duda diagnóstica y mediante el uso de la cámara 

SOPROlife®. 

 

3.4. Técnica de examen y recolección de datos 

 

• Evaluación clínica 

Previa evaluación, se realizó la limpieza completa de las superficies a examinar. Se 

enjuagó y se secó (para eliminar el exceso de agua y saliva), fue evaluada la superficie y se 

secó por mínimo 5 segundos hasta que esta estuviera completamente seca, para luego 

reevaluar la misma. La evaluación clínica se hizo en base a los criterios del International 

Caries Detection and Assessment System- ICDAS (12) como se describe en la Figura 1. 

 

Figura 1: Criterios del ICDAS. Esquematización de la clasificación de criterios del ICDAS 

en zonas interproximales de pacientes del estudio (explicación adaptada y resumida de cada 

código). 

 

 

• Evaluación radiográfica  

Se evaluó la presencia de lesiones interproximales en radiografías bitewing tomadas 

bilateralmente, incluidos los primeros molares permanentes superiores e inferiores. Para su 

clasificación, se utilizaron los criterios de la American Dental Association - ADA (36) como 

describimos en la Figura 2. 
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En un negatoscopio, fueron evaluadas un total de 24 superficies por paciente, desde 

mesial del primer molar temporal hasta distal del primer molar permanente en maxilar y 

mandíbula. 

 Figura 2: Criterios de la ADA. Sistema de clasificación de lesiones de caries 

interproximales en esmalte y dentina, ADA 2015 (explicación adaptada y resumida de cada 

código). 

 

• Evaluación clínica posterior a separación dentaria 

Fue realizada una separación interproximal temporaria usando gomas elastoméricas. 

Esto cuando se observó una lesión radiográfica dentinaria y/o clínica que hacía dudar si 

estaba o no cavitada. La goma fue colocada entre los puntos de contacto de la zona de interés 

durante 7 días, para obtener una separación aproximada de 0.2 a 1.0 mm (37). Después de 

retirada la goma, se limpió la zona con hilo dental y la superficie fue revisada con un espejo 

dental y una sonda periodontal OMS evaluando la presencia de cavitación. La clasificación 

de la superficie proximal fue hecha según criterios utilizados en estudios previos (23, 38), 

como describimos en la Figura 3. 
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Figura 3: Criterios post separación. Clasificación de superficie interproximal posterior a 

separación dentaria temporal con gomas elastoméricas de pacientes del estudio. 

• Evaluación por medio de fluorescencia 

Se realizó la evaluación mediante el uso de la cámara SOPROlife® en base al manual 

del fabricante (39). La cámara intraoral permite obtener fotos o imágenes en vivo en el 

computador mediante el uso del software Sopro Imaging®.  

Previo al registro los dientes fueron limpiados, enjuagados y secados. Se aisló la 

cámara de los fluidos orales mediante una manga protectora de plástico desechable, cuya 

superficie fue aseada primeramente con toallitas desinfectantes.  

Fueron fotografiadas las superficies que presentaron lesiones interproximales, tanto 

al examen clínico según criterios del ICDAS como radiográficas. Se utilizó el modo 

fluorescencia, capturando las zonas interproximales desde vestibular y palatino/lingual. 

Posteriormente, analizamos las imágenes en el programa Adobe Photoshop CC 2014 (Adobe 

Systems Inc., CA, EE. UU.)  en modo espectro de color L*a*b*.   

Se seleccionó el área de la lesión cariosa restando el flash y luego la superficie dental 

completa restando el flash y la lesión. Del histograma se obtuvieron los valores de los canales 

L*, a* y b* lo que permitió cuantificar la luminosidad de las superficies y sus variaciones de 

color. “L*” representa la luminosidad del color en un canal acromático (escala de grises); el 

canal “a*” representa el eje de rojo a verde; y el canal “b*” el eje de azul a amarillo (40). Los 

datos fueron tabulados y se calculó la diferencia para cada canal ΔL*, Δa* y Δb*. Δ= z (lesión 

cariosa sin flash) - x (superficie sana sin flash). 
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 Fueron excluidas las imágenes con lesiones cariosas atípicas, una resolución 

deficiente y áreas grandes de reflexión de luz (más de 1/3 de la superficie analizada) para que 

no interfiriesen en el análisis. 

 

3.5. Control de calidad 

 

3.5.1 Entrenamiento en criterios del ICDAS  

Se realizaron dos sesiones de entrenamiento con una experta de la Universidad de 

Talca. En la primera, se expuso una presentación que abarcaba la teoría en el diagnóstico 

mediante clasificación con criterios del ICDAS (12). Fueron presentadas 25 imágenes de 

lesiones cariosas (en dientes temporales y permanentes), y se debió registrar el código 

ICDAS y si presentaban cavitación en un tiempo de 30 segundos por imagen. La segunda 

sesión fue realizada con las mismas características en una semana de intervalo. Se evaluó la 

reproducibilidad inter e intra examinador mediante el coeficiente kappa (41), con valores de 

0,79 / 0,79 y 0,64 / 0,60 respetivamente. 

 

3.5.2 Calibración en evaluación radiográfica 

Un examinador participó en dos sesiones de capacitación radiográfica realizada por 

un experto de la Universidad de Talca, el cuál realizó una explicación sobre los criterios 

diagnósticos de la ADA (36). El evaluador realizó la calibración en un cuarto oscuro, donde 

las radiografías bitewing fueron colocadas en un cartón que se introdujo en un soporte de 

cartulina negra adaptada para cubrir por completo un negatoscopio. Con ayuda de una lupa 

de mano (90 mm), evaluó 30 superficies interproximales correspondientes a 21 películas 

radiográficas. La reproducibilidad inter e intra examinador fueron calculadas mediante el 

coeficiente kappa (41), con valores de 0,80 y 0,64 respetivamente. 

 

3.6. Análisis de datos  

Se insirieron los datos en una hoja de cálculo (Microsoft Excel 2016, Microsoft 

Corporation, WA, EE. UU.) y fueron exportados al programa estadístico SPSS versión 25.0 
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(IBM, NY, EE. UU.). Se realizaron análisis descriptivos para las variables 

sociodemográficas, hábitos de dieta e higiene oral, y tablas de contingencia para comparar 

los diferentes métodos diagnósticos de lesiones de caries. 

 

3.7. Consideraciones éticas 

Este estudio se aprobó por el Comité Ético Científico (CEC) de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca (Anexo). Se invitó a participar del estudio al 

apoderado y su pupilo, y posterior a su aceptación le solicitamos firmar un consentimiento y 

un asentimiento informado respectivamente. Las evaluaciones clínicas se realizaron en el 

CCO, bajo los parámetros clínicos internacionales de control de infecciones para protección 

individual. Todos los datos obtenidos son de carácter confidencial y solo fueron analizados 

solo con objetivos académicos. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Caracterización de la población del estudio 

 

Examinamos 48 escolares en el CCO de la Universidad de Talca cuya edad estaba 

entre 6-14 años con un promedio de 8,31,6 años, y con riesgo cariogénico alto y muy alto 

según Cariogram. Al analizar los pacientes, la mayoría de los escolares fueron niñas, 

pertenecientes a un nivel socioeconómico medio, con un nivel educacional del jefe de hogar 

de enseñanza media, de zona urbana y con acceso a agua fluorada (Tabla 1) 

Tabla 1: Distribución de las variables sociodemográficas (n=48). 

Variables n % 

Sexo 
Femenino 29 60,4 

Masculino 19 39,6 

Nivel socioeconómico 
Medio 33 68,8 

Bajo 15 31,3 

Nivel educacional del jefe de hogar 

Básica 9 18,8 

Media 28 58,3 

Universitaria 11 22,9 

Zona demográfica 
Rural 11 22,9 

Urbano 37 77,1 

Acceso a agua fluorada 
No 1 2,1 

Si 47 97,9 

 

 

4.2. Descripción de la muestra según hábitos alimentarios y de higiene oral 

 

Como describimos en la Tabla 2, la mayoría de los escolares usaban pasta dental con 

una concentración de ion flúor sobre 1000 ppm. Su dieta presentaba un alto contenido de 

CHO simples, en consistencia blanda y adhesiva, y con una frecuencia entre 4 a 5 ingestas 
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diarias. En cuanto a su higiene oral esta fue muy mala, con un índice de higiene oral menor 

al 50%. 

Tabla 2: Distribución de los hábitos de dieta e higiene (n=48). 

Variables N % 

Tipo de dentífrico 
< 1.000 ppm 1 2,1 

= o >1.000 ppm F 47 97,9 

Contenido de la dieta 
Poca cantidad de CHO 2 4,2 

Gran cantidad de CHO 46 95,8 

Frecuencia de la dieta 

0-3 ingestas 1 2,1 

4-5 ingestas 32 66,7 

6-7 ingestas 15 31,3 

Índice de higiene oral 
Regular 80-95% 1 2,1 

Muy malo <50% 47 97,9 

Frecuencia de higiene diaria 
1-2 veces 38 79,2 

3 veces o más 10 20,8 

 

 

4.3. Prevalencia de lesiones de caries interproximales en molares permanentes y 

temporales según los diferentes métodos de diagnóstico  

 

4.3.1 Prevalencia de lesiones de caries según criterios del ICDAS 

Evaluamos 991 superficies y excluimos para los análisis aquellas con diagnóstico 

ICDAS 0. Dentro de las lesiones cariosas detectadas (ICDAS 1-6) en los molares 

permanentes (n= 11), predominaron lesiones incipientes ICDAS 1 y 2 (n=10; 90,9%). Por 

otro lado, dentro de las lesiones de caries detectadas en los molares temporales (n= 191) la 

distribución fue más variable, pero en su mayoría fueron lesiones de mayor severidad, siendo 

éstas los ICDAS 4, 5 y 6 (n= 124; 64,9%) (Figura 4).  
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Figura 4: Prevalencia según ICDAS. Distribución (n) de superficies interproximales 

clasificadas según criterios del ICDAS en molares permanentes (n=11) y temporales (n=191). 

 

4.3.2 Prevalencia de lesiones de caries según diagnóstico radiográfico 

Evaluamos 1078 superficies y excluimos para los análisis las que tuvieron diagnóstico 

E0. De las 32 superficies analizadas en los molares permanentes el 75% (n= 24) se presentaba 

en esmalte. En los dientes temporales, en las 269 superficies analizadas hubo mayor 

variabilidad de lesiones de caries y el mayor porcentaje correspondió a diagnóstico 

radiográfico D1 seguido por D3 (n= 80; 29,7% y n= 56; 20,8% respectivamente) (Figura 5). 

Figura 5: Prevalencia según criterio radiográfico. Distribución (n) de superficies 

interproximales según diagnóstico radiográfico en molares permanentes (n=32) y temporales 

(n=269). 
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4.3.3 Prevalencia de lesiones de caries según evaluación clínica post separación 

dentaria temporal con gomas elastoméricas. 

Evaluamos 103 superficies y excluimos las superficies adyacentes a la superficie a 

ser evaluada porque en su mayoría estaban sanas. De las 59 superficies que presentaron duda 

para realizar el diagnóstico de la lesión, 2 fueron en dientes permanentes (y se encontraba 

cavitadas y 57 en dientes temporales. De éstos últimos, el 52,5% (n=31) de superficies de los 

molares se encontraban sin cavitación observada posterior a separación dentaria (Figura 6).

Figura 6: Prevalencia post separación. Distribución (n) del diagnóstico de superficie 

interproximal posterior a la separación con gomas elastoméricas en molares permanentes 

(n=2) y temporales (n=57). 

 

4.4. Relación entre los distintos métodos de diagnóstico de lesiones de caries 

 

4.4.1 Asociación entre el método de evaluación clínica ICDAS con criterio 

radiográfico ADA 

 En cuanto al diagnóstico clínico, este tendió a subestimar la presencia de lesiones, ya 

que el 36% (n=115) de todas las superficies evaluadas fueron diagnosticadas como ICDAS 

0, pero presentaron lesiones radiográficas entre códigos E1, E2, D1 y D2. Sin embargo 

encontramos una concordancia entre lesiones clínicas y radiográficas de mayor severidad 

(Figura 7). 
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Figura 7: ICDAS y diagnóstico radiográfico.  Distribución de lesiones de caries evaluadas 

radiográficamente según criterios de la ADA y su relación con la evaluación clínica según 

criterios del ICDAS (n=317). *No se representaron 664 superficies con diagnóstico ICDAS 

0 y E0. 

 

4.4.2 Asociación entre los métodos de evaluación clínica post separación dentaria 

con criterios del ICDAS 

Excluimos las lesiones diagnosticadas como ICDAS 5 y 6 por presentar cavitación 

evidente, por lo que analizamos un total de 103 superficies (Figura 8). De las superficies 

diagnosticadas como ICDAS 0 (n=65), posterior a la separación dentaria temporal, 58,5% 
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Figura 8: Evaluaciones clínicas. Distribución del diagnóstico de lesiones según criterios del 

ICDAS y su relación con la evaluación clínica post separación dentaria (n=103). 

 

4.4.3 Asociación entre los métodos de evaluación clínica post separación dentaria 

con criterio radiográfico ADA 

De 102 superficies evaluadas (Figura 9), 3 lesiones diagnosticadas como E1, 1 como 

E2 y 1 como D1 se encontraban clínicamente sanas. De las 48 lesiones clasificadas como D1, 

29 (60,4%) no se encontraron cavitadas y de las 6 lesiones D2, 2 (33,3%) tampoco 

presentaron cavitación. Por otro lado, todas las lesiones D3 (n=7) se encontraban cavitadas. 

Figura 9: Criterio radiográfico ADA y post separación. Distribución de lesiones 

evaluadas radiográficamente y relación con evaluación clínica post separación dental 

(n=102). 
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4.4.4 Asociación entre los métodos de diagnóstico clínico post separación 

dentaria e ICDAS y criterio radiográfico ADA 

 Del total de superficies, 96 fueron evaluadas por los 3 métodos de diagnósticos. 

Observamos una tendencia a lesiones radiográficas y clínicas concordantes en su severidad 

(Figura 10). Es decir, todas las lesiones cavitadas fueron clasificadas como D1 a D3, y la 

mayoría de las superficies sanas fueron clasificadas como E0. Sin embargo, la clasificación 

del ICDAS no mostró la misma tendencia.  

De las 48 lesiones D1, 54,1% (n=26) fueron diagnosticadas como ICDAS 0, y 60,4% (n=29) 

de ellas no estaban cavitadas. No obstante, 14% (n=9) clasificadas como ICDAS 0, 

presentaron cavitación. 

 

Figura 10: Diagnóstico ICDAS, radiográfico y post separación. Distribución de las 

lesiones cariosas en superficies evaluadas clínicamente con criterios del ICDAS y post 

separación dentaria, y su diagnóstico radiográfico (n=59). 
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4.5. Asociación entre cámara SOPROlife y distintos métodos diagnósticos evaluados 

 

4.5.1 Asociación entre cámara SOPROlife e ICDAS 

Al comparar los valores obtenidos para ΔL*, Δa* y Δb*, con el diagnóstico clínico 

según criterios del ICDAS, no observamos una tendencia clara. Aunque si, para los datos 

obtenidos con ΔL* todos los valores fueron negativos (Tabla 3), indicando que todas las 

lesiones cariosas presentaron menor luminosidad que la superficie sana. 

 

Tabla 3: Distribución del valor promedio de Δ para canales L*a*b* en comparación con 

criterios del ICDAS (n=75). 

  SOPROlife 

  ΔL* Δa* Δb* 

ICDAS 

1 -19,9(±18,0) 5,3(±13,3) 3,0(±4,4) 

2 -22,6(±20,5) 1,6(±9,0) 3,3(±7,9) 

3 -43,3(±23,3) 0,5(±2,3) 6,3(±4,5) 

4 -23,9(±20,8) 2,5(±5,0) 1,3(±6,7) 

 

 

 4.5.2 Asociación entre cámara SOPROlife y diagnóstico radiográfico 

En cuanto a los valores Δ obtenidos y su relación con el diagnóstico radiográfico 

(Tabla 4), las lesiones cariosas presentaron valores ΔL* negativos, siendo más opacas que el 

esmalte sano. Además, se mostró una tendencia a que lesiones D3 tuvieran un color más rojo 

que el resto. 
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Tabla 4: Distribución del valor promedio de Δ para canales L*a*b* en comparación con 

criterios radiográficos (n=82). 

  SOPROlife® 

  ΔL* Δa* Δb* 

 E0 -28,9(±10,0) 2,0(±3,8) 1,8(±4,2) 

Diagnóstico 

radiográfico 

E1 -26,4(±25,2) 2,6(±12,8) 4,1(±5,1) 

E2 -15,9(±20,1) 0,8(±2,4) 6,2(±3,8) 

D1 -24,4(±20,9) 3,9(±8,3) 1,5(±7,8) 

D2 -30,4(±17,5) 0,5(±3,4) 2,3(±9,0) 

D3 -34,8(±31,9) -1,1(±3,4) 6,1(±2,1) 

 

4.5.3 Asociación entre cámara SOPROlife y evaluación clínica posterior a 

separación dentaria. 

Comparamos un total de 28 superficies. El ΔL* mostró que las superficies cariadas 

cavitadas presentaron menor luminosidad que las no cavitadas y el Δb* que las superficies 

cavitadas se observan más azules que las no cavitadas. En cuanto a los valores obtenidos con 

el Δa*, no hubo relación con la evaluación posterior a separación dentaria (Tabla 5). 

Tabla 5: Distribución del valor promedio de ΔL*, Δa* y Δb* según la evaluación clínica 

posterior a separación dentaria (n=28). 

  SOPROlife 

  ΔL* Δa* Δb* 

 Evaluación 

post separación 

dentaria 

Cariado no 

cavitado -26,7(±11,3) 4,2(±14,3) 3,4(±4,9) 

Cariado 

cavitado -28,0(±23,3) 2,3(±5,0) 0,6(±10,8) 
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5. DISCUSIÓN 

 

Desafortunadamente, como la toma de decisión de tratamiento de lesiones cariosas 

interproximales se decide comúnmente según su severidad radiográfica y no por la 

cavitación, el utilizar la separación dentaria asegura que sea ejecutado el diagnóstico clínico 

directo y preciso de la lesión. Puesto que en un número significativo de los casos las lesiones 

que serían restaurables según los parámetros radiográficos, podrían ser manejadas con 

terapias no invasivas.  

 Anteriormente se han estudiado los factores etiológicos de la caries vinculados a un 

alto y/o frecuente consumo de azúcares en presencia de un biofilm cariogénico (42, 43). 

Ahora bien, el conocimiento actualizado del cómo se produce esta enfermedad, ha llevado a 

que las investigaciones se direccionen a evaluar la influencia de factores moduladores en su 

desarrollo. Diversas asociaciones han sido encontradas, como que es una enfermedad que 

afecta más a personas socioeconómica y demográficamente más susceptibles (44).  

Se ha establecido la relación entre una mayor prevalencia de caries en niños, y niveles 

de escolaridad y socioeconómicos más bajos de sus cuidadores (45-47). Los padres que 

tienen menor acceso a información, con dificultades de comprensión a las indicaciones 

entregadas por el profesional, dan poca prioridad a su ejecución, por lo que sus hijos están 

sujetos a hábitos y conductas en salud oral menos favorables (48). Aunque la mayoría de los 

escolares provenían de un nivel socioeconómico medio, determinado según la escolaridad 

del jefe de hogar (Tabla 1), este no era necesariamente la persona que traía al menor a 

atención odontológica y recibía toda la información.  

Puesto que las características sociodemográficas influyen en el acceso a servicios 

dentales, fue esperable encontrar en nuestro grupo estudio una mayor cantidad de escolares 

provenientes de zona urbana (Tabla 1), tanto por cercanía con el CCO como por facilidad de 

acceso a la atención (44). Se estima que un 82% de la población urbana en Chile presenta 

fluoración en el agua potable, incluída la región del Maule (49), lo que se condice con que 

casi la totalidad de los escolares tuviesen acceso a esta.  

Los medios de disponibilidad de fluoruro fueron el agua potable y la pasta dental 

según la concentración recomendada (50). Su uso actúa como factor protector contra la 
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desmineralización dental, y debe ir acompañado de una técnica de cepillado correcta para la 

remoción eficiente del biofilm (51). Sin embargo, pese al acceso al fluoruro, si persiste una 

mala higiene oral asociada con un consumo alto y frecuente de CHO (Tabla 2), el desarrollo 

de nuevas lesiones de caries va a ocurrir de igual forma (43). En niños, es necesario que el 

cepillado sea supervisado, ya que su mala higiene oral se podría relacionar con un pobre 

monitoreo por parte de sus cuidadores (52). Además, debemos resaltar que el cepillado no 

abarca superficies interproximales, dejando entre el 35 y 40% de las superficies del diente 

sin higienizar (53). Lamentablemente, el uso de seda o hilo dental no fue consultado, pero 

deberá ser considerado para futuras investigaciones. 

Respecto a la distribución de las lesiones, fue esperable el que en el presente estudio 

encontráramos lesiones de mayor severidad en dentición temporal (Figura 4), puesto que su 

progresión es más rápida que en dentición permanente. Esto se explica por características 

anatómicas y de composición estructural de los dientes temporales, como un esmalte de 

menor grosor, con menor contenido mineral, más poroso y con un mayor contenido de 

carbonato, lo que les confiere más solubilidad ante el ataque ácido, comparado con el esmalte 

permanente (54, 55). 

Otra característica de los molares temporales, es que tienden a formar áreas de 

contacto estrechas, lo que dificulta el diagnóstico clínico por no tener visión directa de estas 

superficies (23, 56). Por esto, existe la tendencia de subestimar lesiones cariosas 

interproximales, como ocurrió en nuestro análisis donde la mayoría de las superficies ICDAS 

0, posterior a la separación dentaria presentaron lesiones cariosas, hasta en algunos casos con 

cavitación (Figura 8). 

Una forma de evaluar superficies interproximales es por medio del análisis 

radiográfico. Aunque presenta ciertas limitaciones, como el subestimar lesiones incipientes 

(57) y que su interpretación genere una idea equivocada de severidad en lesiones D1, puesto 

que en nuestro estudio 60% de ellas no presentaron cavitación (Figura 9), lo que coincide 

con estudios previos (58-60). La ausencia de cavitación debería conducir hacia tratamientos 

no invasivos, ya que se ha demostrado la posibilidad de remineralizar o detener lesiones no 

cavitadas (25, 61). Por lo tanto, si diagnosticamos lesiones que involucran el solo el tercio 
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exterior de la dentina (D1), antes de elegir su tratamiento se debería corroborar su cavitación 

clínica (62). 

Otro método evaluado fue el examen clínico post separación dentaria en superficies 

que había dudas, el cual fue decisivo para realizar el diagnóstico de lesiones interproximales, 

especialmente las que presentaban cavitación (63). Es un método favorable y efectivo en 

escolares debido a que poseen un hueso más esponjoso (37, 60), lo que comprobamos con la 

separación exitosa de todas las superficies evaluadas. Sus principales desventajas, son el 

requerir dos sesiones clínicas y la incomodidad que podría generar (63).  La goma quedó 

instalada por 7 días en nuestros pacientes, y se ha relatado que en dentición temporal, esta 

separación podría lograrse en un par de horas, siendo 3 días de uso suficiente para generar 

una separación eficaz (23). Sin embargo, tuvimos el problema del tiempo clínico adicional, 

porque el paciente se encontraba en tratamiento y vendría semanalmente a atención clínica.  

Al comparar los dos métodos de diagnóstico clínico y el radiográfico, la separación 

dentaria demostró ser una herramienta de gran utilidad para el diagnóstico de cavitación 

interproximal (Figura 10), siendo eficaz y de bajo costo económico (23) . Como un porcentaje 

no menor de lesiones dentinarias radiográficas no presentaron cavitación (49%, n=30), se 

hace primordial un diagnóstico clínico correcto para elegir el tratamiento adecuado. Puesto 

que como se mostró recientemente, los profesionales odontólogos tienden a tomar la decisión 

invasiva de restaurar, si la lesión interproximal afecta radiográficamente la dentina, y no 

según su apariencia clínica (62). 

Decidimos también evaluar las lesiones cariosas con fluorescencia. Al comparar los 

valores de las imágenes obtenidas con la cámara SOPROlife®, y los métodos diagnósticos 

mencionados, encontramos una relación entre valores ΔL* negativos y la presencia de 

lesiones. Esto se condice con la apariencia clínica más opaca de una lesión en comparación 

con el esmalte sano (12). Hay estudios, que evaluaron lesiones en superficies oclusales con 

SOPROlife®, mostrando afectación del canal a* (58, 64). Sin embargo, nuestro análisis solo 

mostró una tendencia a que lesiones D3 fuesen más rojas, pero no valores tendientes a asociar 

variables clínicas o radiográficas con este canal. Esto se podría justificar por la dificultad 

técnica del no poder capturar fotografías directamente de la superficie interproximal, sino 

que solo en forma diagonal, lo que pudo afectar la verdadera dimensión del canal a*. Hasta 
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ahora, no hay datos publicados que sustenten su uso para el diagnóstico de lesiones 

interproximales. 

Con las limitaciones muestrales de este estudio, nuestros resultados sugieren que tres 

de cada cinco lesiones interproximales que recibirían tratamiento restaurador por estar en 

dentina, se pueden manejar con terapias no invasivas. La separación dentaria con gomas 

elastoméricas muestra ser una herramienta de gran utilidad para diagnosticar precisamente la 

cavitación de la superficie interproximal.    
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