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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Actualmente es bien conocido que el proceso de la caries dental depende del
equilibrio entre los factores patoldgicos y factores de proteccion, que la caries progresa
cuando los factores patolégicos predominan; mientras que las caries se podrian revertir

cuando los factores de proteccion predominen.

La demanda de tratamientos justificados a las medidas preventivas y eliminacién de las
intervenciones como una restauracion innecesaria, nos lleva a la necesidad de un buen
diagnostico precoz de la caries, sobre todo, de lesiones proximales no cavitadas; a pesar
de la variedad de modalidades de diagnoéstico disponibles, la radiografia es el método

ampliamente utilizado.

La deteccion de caries dental tiene un gran impacto en la decisién del tratamiento a
realizar y esta directamente vinculado a los resultados de un adecuado diagndstico con
sus respectivos examenes complementarios y posterior tratamiento dental del paciente.
Las caracteristicas como el dinamismo y la reversibilidad de las lesiones no cavitadas

causaron cambios en los conceptos sobre la toma de decisiones de tratamiento.

La falta de deteccién temprana de caries, viendo como caries detectables solo en la
profundidad del esmalte o etapas de lesiones profundas, se traduce en deficientes

resultados de remineralizacion.

La inspeccion visual y el examen radiografico son los métodos convencionales de mayor
uso para la deteccion de caries, algunos estudios han demostrado una considerable
variacion entre los diagnoésticos realizados por los profesionales odontélogos; tanto en
planes de tratamiento y decisiones de restauraciones. Estas diferencias se produjeron
independientemente de las condiciones de estudio, tales como estudios in vitro, en
entornos de practica clinica o si se evaluaron radiograficamente con diferentes técnicas

tales como la técnica Bite Wing o técnica paralela.
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Con laadopcion de criterios clinicos del Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion
de Caries (ICDAS Il) mediante el examen visual, se ha intentado correlacionar la imagen
clinica de los dientes a su estado histologico; sin embargo, el impacto de estos criterios
en el rendimiento diagnostico del examen visual esta siendo examinado en un ndmero
limitado de estudios, mientras que las diferencias en la ubicacion y extension de la lesion

hacen dificil su extrapolacion.

El examen radiografico ha mostrado una mayor sensibilidad de deteccion para caries
proximales que las superficies oclusales, lo que justifica su uso cuando los hallazgos
visuales podrian ser cuestionables. Sin embargo, su uso asociado a la inspeccion visual
debe ser corroborado por estudios de pruebas diagnosticas para evaluar su impacto a la

deteccidn de sitios sanos o enfermos con caries

En base a lo mencionado, el propdsito del estudio fue comparar la validez de la inspeccion
visual ICDAS Il s6lo o asociado al examen con radiografia convencional (RC) y

radiografia digital (RD) para la deteccion de lesiones de caries dental.
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ANTECEDENTES

2. ANTECEDENTES

2.1 Caries dental

“Es una enfermedad infecciosa, compleja, transmisible y multifactorial, en la
que un amplio grupo de factores bioldgicos, socio-econdmicos y culturales interactdan,
directa o indirectamente en el establecimiento y desarrollo de los microorganismos
cariogénicos incluidos en la comunidad microbiana de la biopelicula dental. Afecta a la
estructura dura de las piezas dentarias y se caracteriza por su desintegracion molecular,
localizada y progresiva que lleva, si no se detiene su avance natural, a una lesion

irreversible”. 1

“Se considera como un proceso continuo de enfermedad con diferentes estadios que
oscilan desde cambios subclinicos en la superficie del esmalte a nivel molecular hasta la
completa destruccion del diente. La enfermedad es inicialmente reversible y puede ser
detenida en cualquier estadio de su evolucion, incluso cuando hay una destruccion parcial
del esmalte o de la dentina (cavitacién), siempre y cuando se pueda realizar un eficiente

control de la biopelicula”. 2

“Es un término utilizado para describir los resultados de signos y sintomas de la
disolucién quimica localizada de la superficie dental causado por eventos metabdlicos
que tienen lugar en el biofilm (placa dental) que cubre el area afectada. La destruccion
puede afectar al esmalte, dentina y cemento. Las lesiones pueden manifestarse

clinicamente en una variedad de formas”. 2

En la literatura hay diversas definiciones de caries dental. Muchas de ellas estan
influenciadas por un enfoque diagnéstico que la define como la lesion que implica una
destruccion avanzada de la pieza dental; sin embargo, los conocimientos de los factores

etioldgicos y de riesgo conllevan a una vision mas amplia de su definicion. Segun esto se
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menciona que la enfermedad esta presente mucho antes de dar lugar a manifestaciones
visibles en forma de lesiones de caries, que son la secuela o consecuencia de la

enfermedad. 24
2.2 Teorias etioldgicas de caries dental

Diversos autores han propuesto la etiopatogenia de caries, en un inicio, desde una
naturaleza endogena (debido a causas internas en el diente), las cuales a lo largo del

tiempo fueron observadas y cambiadas a teorias exdgenas (causas externas).

Las teorias enddgenas de caries sugerian agentes de naturaleza dentaria como
acumulacion de fluidos en el interior del diente, trastornos cefalicos que pasan a la boca,

inflamacion del odontoblasto y trastornos biogquimicos de la pulpa. 4

Entre los autores que avalaban teorias exdgenas tenemos a Miller (1890) quien propuso
como factor mas importante a la capacidad productora de acidos a partir de hidratos de

carbono de la dieta por parte de un gran nimero de bacterias. °

En 1960, Fitzgerald y Keyes establecieron el esquema clasico conocido como la triada
etioldgica, por el que se producia la interaccion simultanea de tres elementos o factores
principales: “Agente” (microorganismos) que en presencia de un “sustrato” (dieta) afecta
al “huésped” (diente) °. A estas condiciones, Konig (1974) propone el factor tiempo 7,
hecho que fue ratificado por Ernest Newbrun (1977) al cual denominé como cuarto factor

requerido para producir caries. &

En los afios ochenta, Grippo y Masi sugirieron los factores de ingenieria biodental en el
desarrollo de caries radicular °. Roitt y Lehner (1983) propone los anticuerpos ° y Uribe-

Echevarria-Priotto (1990) propone la edad como factores adicionales de caries. *

A partir del siglo X1X, se han incluido multiples factores como modificadores externos e
internos del proceso de caries. Larmas (1985) subdivide los factores etiologicos en
primarios y secundarios *!; sin embargo, otros autores han sugerido nuevos factores
moduladores los que contribuyen e influyen decisivamente en el surgimiento y evolucion

de lesiones de caries (Freitas, 2001; Bratthal y cols., 2001; Baelum y Fejerskov, 2003). 4
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2.3 Paradigma etioldgico actual de caries dental

El paradigma actual de Baelum y Fejerskov (2003) considera el Esquema
Etiolégico Multifactorial (Figura 1). Este paradigma define la caries dental como
“enfermedad infecciosa no clasica”, originada como consecuencia de cambios ecologicos
que se producen en la biopelicula de placa dental conformado por microorganismos
residentes o autéctonos que en funcién del tiempo e influencias del medio se adhieren a

la superficie dental. 12

Este paradigma considera la relacion entre los factores etioldgico primarios (depdsitos
microbianos en los dientes) y determinantes biolégicos. Estos factores influyen en el
desarrollo de lesiones a nivel dentario. Mientras que factores moduladores (conductuales
y socio-econdmicos) pueden influir en el desarrollo de la lesion a nivel individual

(persona) y colectivo (comunidad). *2

La compleja interrelacion de determinantes bioldgicos (saliva, habitos dietéticos, de
higiene, especies microbianas, azucares en la dieta y fluoruros) determinan la
composicion y metabolismo del biofilm. A su vez, muchos de estos estan influenciados
por factores moduladores como condiciones de comportamiento, estilos de vida y factores

socio-econémicos. 1020
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2.3.1  Factor etioldgico primario
Biofilm dental

Desde el siglo XX, se adopta el término biofilm dental sustituyendo a la expresion
placa bacteriana debido a que define de mejor modo como los cumulos blandos de
bacterias y sus productos se adhieren a la superficie dental teniendo un comportamiento

diferente en conjunto. 4

La placa dental es un biofilm tipico. La estructura del biofilm en crecimiento parece ser
el estilo de vida preferido a los microorganismos en la naturaleza; de este modo su

desequilibrio ecoldgico representa la principal causa de caries dental. 3

La flora bacteriana de la cavidad oral, inevitablemente, forma biofilm dental a manera de
comunidades de bacterias que viven en estructuras organizadas en un interfaz liquido-

solido. 12

Estas biopeliculas representan comunidades de microorganismos unidos entre si y
adheridas a una superficie, organizados en una estructura dindmica y tridimensional,
embebidos en una matriz de polimeros extracelulares (PE) que son producidos por ellos

mismos. 2

El biofilm actia como una estructura de supervivencia que protege a organismos
residentes. Como parte de su estructura, se ha observado la presencia de canales de agua

por el que transcurren nutrientes y productos de desecho. 2

Entre células microbianas existe una “comunicacion” a modo de transferencia genética
de informacion que permite cambios en respuesta protectora contra agresiones

ambientales. 2

Dentro del biofilm dental, las especies celulares forman asociaciones microbianas
inusuales cuyo metabolismo produce gradientes localizadas que afectan a la poblacion en
general, relacionados con el pH, el oxigeno y los nutrientes, asi como la acumulacion de

productos metabolicos. *
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Diente

La anatomia y la histologia dental es un factor que determina las caracteristicas

del avance de la lesion. !

Asi, fisuras profundas, apifiamiento, malposicion dentaria, superficie de esmalte sin
varillas, esmalte inmaduro; aumentan la susceptibilidad a caries dental. Ello debido a
zonas de dificil acceso a la limpieza, zonas propensas a acumulo de placa y menor dureza

del esmalte inmaduro. 13 14

Pero también, ciertos dientes son mas propensos a caries. Segun su ubicacion, la zona
posterior (molares y premolares) son mas susceptibles, siendo mas frecuente encontrar
caries en el siguiente orden: 1) Primer molar inferior, 2) Segundo molar inferior, 3) Primer
molar superior, 4) Segundo molar superior, 5) Primer premolar superior, 6) Segundos
premolares superiores e inferiores, 7) Incisivos superiores, 8) Canino superior, 9) Primer

premolar inferior, 10) Incisivos inferiores y 11) Caninos inferiores. *°
Tiempo

Para que se inicie el proceso carioso, es necesario que actlen permanentemente
los azucares fermentables en la cavidad bucal, lo que ocurre con mas facilidad en zonas
retentivas de la corona dental » 6. La accion de la ingesta de soluciones azucaradas

produce desmineralizacion del esmalte a los 20 minutos. *

La accidén continGa durante tres semanas, produciria los primeros signos de caries dental
vista como un moteado blanco-grisaceo, aun inactivo; es a los 18 + 6meses el tiempo de
aparicién de una caries activa. Es sefialado que la frecuencia es mas dafiina que la cantidad

de azlcares consumidos .’
2.3.2 Determinantes biolégicos

Especies microbianas

Los principales microorganismos relacionados con caries dental son

Streptococcus de las subespecies S. mutans, S. sobrinus y S. sanguinis; Lactobacillus de
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las subespecies L. casei, L. fermentum, L. plantarum y L.oris; y los Actinomyces de las
subespecies A.israelis y A. naslundii. %18

Los microorganismos estan distribuidos de acuerdo a su participacion en *:

- El desarrollo inicial de la enfermedad (S. mutans y S. sobrinus).

- Progresion de las lesiones establecidas (Lactobacillus, Actinomyces).

El S. mutans esta asociado a la formacion inicial de la biopelicula de placa cariogénica
debido a que produce grandes cantidades de polisacaridos. Estos microorganismos
generan gran cantidad de acidos (acidogénesis) y tienen un aumento significativo en
saliva (acidofilia) rompiendo sus glicoproteinas importantes para evitar lesiones de caries,
en la medida que esta ultima tenga un pH bajo. EI S. sobrinus es la segunda especie en
importancia. Mientras que otros Streptococcus (salivarius, mitis, anginosus, gordonii,

oralis y sanguinis) tienen baja capacidad de descender el pH. !

El Lactobacillus, los Actinomyces, entre otros, son considerados invasores secundarios ya
que tienen poca afinidad a la superficie del esmalte. Estos microorganismos se hallan
relacionados a la proliferacion de las lesiones ya establecidas debido a que pueden
producir &cidos en medios con un pH muy bajo (aciddricos) generados por los
Streptococcus. Mientras Lactobacillus se relacionan a caries de dentina, Actinomyces se

relacionan a caries radicular generando una fuente nutritiva a microorganismos. *

Actualmente, los roles mencionados antes tienen controversia en la literatura sobre todo

a nivel de interrelaciones entre microorganismos que parece se da de diferente modo *.
Dieta

Representa la fuente de nutrientes necesaria para el metabolismo de los
microorganismos. Una dieta rica en azUcares provee mas carbohidratos fermentables,
provocan en la placa o biofilm un descenso del pH (acidogénicos), necesario para la
descalcificacion del esmalte (curva de Sthephan). 1°

El carbohidrato fermentable con mayor potencial cariogénico es la sacarosa *, también

considerada el sustrato del metabolismo bacteriano. La caries dental es “sacarosa

10
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dependiente” *°. Su metabolismo incluye tres partes * 2°:

Produccion de acidos organicos (actividad glicolitica), que facilitan la caida del
pH favoreciendo el desarrollo de otras bacterias cariogénicas. Si los productos
forman un pH critico causarian desmineralizacion, y serian considerados

productos potencialmente cariogénicos.

Sintesis de polisacaridos extracelulares (fructanos solubles, glucanos solubles:
dextranos y glucanos insolubles: mutanos) que favorecen la estimulacion y

adhesion bacteriana.

Sintesis de polisacaridos intracelulares (actividad glucolitica): proveen reservas

nutricionales y energéticas para mantener la viabilidad de los microorganismos.

Algunos factores relacionados con la dieta son:

Composicién: La presencia de az(cares mas viscosos, con alto contenido de
almidon tiene menor solubilidad, por tanto, es mas lenta su eliminacion de la

cavidad oral. 1

Frecuencia: La frecuencia de consumo de azlcares es mas importante que la
cantidad consumida debido a que prolongan los niveles de pH bajos en el medio

bucal. %
Saliva

La saliva es considerada como un sistema con multiples factores que actlan en

conjunto e influyen para producir enfermedad de la cavidad oral 1. Dentro de sus roles

estan el de proteccion contra caries, debido a su efecto limpiador mecanico, accion

antibacteriana, capacidad amortiguadora. Asimismo, proporcionan un ambiente de

equilibrio entre desmineralizacion y remineralizacion. 172223

Es en mayoria una solucion acuosa (99% de agua) y en ella estan diluidos compuestos

inorganicos y organicos 2, que diluyen azlcares, la concentracion de microorganismos y

acidos producidos durante el metabolismo de biofilm. *

11
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Sus propiedades antibacteriana se dan debido a proteinas y enzimas: lactoferrina,
lisozima, sistema lactoperoxidasas e inmunolobulinas (entre las que destacan IgA
secretora e IgG) ' 2% Asimismo, dentro de los componentes que inhiben la
desmineralizacion pero favorecen la remineralizacion dental encontramos a componentes

organicos (determinadas proteinas) y componentes inorganicos (calcio, fltior). 2

- Composicion: La saliva contiene proteinas y enzimas (lactoferrina, lisozima,
peroxidasas e inmunoglobulinas) que le brinda su propiedad antibacteriana.
También contiene elementos inorgénicos (fluor, calcio) que inhiben la

desmineralizacion dentaria y favorecen la remineralizacion. 2123 24

- Flujo salival: La cantidad y consistencia del fluido salival tienen una influencia
decisiva sobre la velocidad del ataque y la defensa del organismo ante la caries 2L,
Asi, el flujo salival influye en la concentracion de ion bicarbonato (responsable
del 90% de la actividad amortiguadora). 2

Capacidad buffer o tampon: (concentracion de hidrogeniones)

La mayoria de microorganismos de la cavidad oral requieren de un pH cercano a
la neutralidad. El pH normal oscila entre 6 a 7,5 2. Este valor puede darse incluso con un
consumo de carbohidratos debido a una capacidad amortiguadora que se presenta en la

saliva. 1'24

El mantenimiento del pH salival dentro los limites normales es importante ya que si el
pH disminuye a menos de 5,5 se produce el dafio a la hidroxiapatita (pH entre 5,2 y 5,5)
y a la fluorapatita (pH menor de 4,5). Este dafio se manifiesta en pérdida de mineral en la

superficie del esmalte (desmineralizacion) y consecuente aparicion de caries. 2

La capacidad amortiguadora o buffer es brindada por los iones bicarbonatos, fosfatos y
urea, los cuales son capaces de neutralizar la disminucion del pH en el medio bucal

producido por la accién de los microorganismos presentes en cada sector del biofilm. 2

El sistema bicarbonato se une a hidrogeniones causantes de un pH acido. Esta union forma
un &cido debil (&cido carbonico: H.COs3) que se descompone rapidamente en agua 'y CO3,

de esta forma los hidrogeniones desaparecen completamente. 2

12
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El mecanismo de elevacion del pH de la placa provocada por metabolismo de los hidratos
de carbono se da por la intervencién de las actividades metabolicas de las bacterias sobre

aminoéacidos, péptidos, proteinas y urea. 2

Ademaés del sistema bicarbonato, existen otros sistemas amortiguadores como los fosfatos
y algunas histatinas actGan neutralizando el pH. Luego, la sialina se convierte en
amoniaco y putrescina elevan el pH ante pequefias cantidades de compuestos

fermentables. 2
Eliminacion de azUcares

Los hidratos de carbono no son solubles en el fluido bucal, por lo que deben ser
metabolizados a elementos méas “livianos”, solo en esta forma pueden ser utilizados por
la placa bacteriana. Durante este proceso los azucares se concentran en la saliva hasta ser

eliminados, a este proceso se llama aclaramiento bucal. %

En un inicio la concentracion de azUcar respecto al tiempo tiene una disminucion inicial
rapida y que progresivamente llega a cero. Cuando la concentracion llega a cierto nivel

minimo se llama tiempo de eliminacion. 3

El tiempo de aclaramiento oral se relaciona al flujo salival, varia hasta 10 veces en
personas con distinta tasa. También, se relaciona a la frecuencia de alimentos
cariogénicos, pues con este tipo de alimentos, el tiempo de aclaramiento se alarga

incrementando la probabilidad de desmineralizacion del esmalte. 3 2
Fluoruros

En determinadas cantidades, los fluoruros remineralizan el tejido dental *. La
concentracion de fluoruro en la secrecidn salival es baja, similar a la sangre y los liquidos
extracelular. Esta no depende de la tasa de flujo salival, pero si del ambiente sobretodo el
agua potable. Asi, en las zonas con baja concentracion, le fluoruro en la saliva total puede

ser inferior a 1 umol/l; mientras que en zonas de alta concentracion puede ser mas alto. 3

Al decir “ambiente” también se refiere a productos alimenticios (pescados), bebidas (te),

productos de limpieza bucal (dentrificos y su propio remanente luego del cepillado,

13
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colutorios, fluoruros topicos), todos ricos en flior. La concentracién de fluoruro en la
saliva decrece rapidamente por aclaramiento dental. Los factores mas importantes para

que ello ocurra son el aztcar y flujo salival. 3
2.3.3  Factores moduladores

Diversos factores moduladores como: ingreso econémico, nivel de educacion,
entre otros, que actuando en global tienen una asociacion moderada con la experiencia de

caries dental. ®
Ingresos econdémicos y clase social

Estan relacionados con el acceso que tienen niveles socioecondmicos mas altos respecto
a la prevencion de caries, mas que por su facilidad que le brinda su propia estructura
econémica 2. El acceso a la informacion, prevencion y tratamiento restaurador es

limitado en los niveles socioecondmicos desfavorecidos. *
Educacion

Es un factor modulador de caries dental pues se ha observado una asociacién entre el

grado de instruccion y estado de salud bucal. %
Comportamiento

Las acciones individualizadas de caracter voluntario, relacionadas con los usos y
costumbres culturales inherentes a cada individuo ante los cuidados de salud bucal
(cepillado, uso de hilo dental, consumo limitado de azUcares, frecuencia de visitas al
odontélogo, etc.) pueden intervenir en la aparicion y el desarrollo de la enfermedad de

caries. 4
Conocimiento y actitudes

Los conocimientos, actitudes y creencias pueden influir sobre salud oral 2. Un adecuado
intercambio de conocimiento entre las personas y los profesionales garantiza un eficiente

y eficaz servicio para prevenir la caries dental.

14
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Formacion y desarrollo del biofilm dental

La formacion del biofilm requiere de una serie de procesos complejos:

I) Formacion de cuticula acelular adquirida

Es una biopelicula delgada, con grosor entre 0,1 a 3 pm “ Tiene como

caracteristicas ser amorfa, electrodensa, ubicada adyacente al esmalte dental, carece de

bacterias y se forma en no mas de 2 horas °. En inicio se denomina cuticula temprana

conformada por proteinas y glucoproteinas.

Luego, ocurren fendmenos de adsorcion de proteinas provenientes de la saliva (treonina,

serina y alanina), y remineralizacion - desmineralizacion en la cual participan

fosfoproteinas salivales. Finalmente, estas modificaciones forman la pelicula tardia

asociada a componentes salivales, productos bacterianos y exudado salival. 1+ 1°

I1) Colonizacion de microorganismos y polimeros extracelulares

Los mecanismos que intervienen para su formacion son:

Colonizacion primaria: Se colonizan las primeras poblaciones bacterianas (20 a
30 especies) que se encuentran en equilibrio. Sin embargo, a falta de higiene,
consumo elevado de azucares y bajo pH; este equilibrio se pierde. Streptococcus
sanguis es uno de los colonizadores iniciales. También lo son los Actinomyces y
en menor nimero esta el Streptococcus mutans. Esta fase depende de la sacarosa
y los puentes iones calcio entre las cargas negativas de las bacterias y superficies
del esmalte. *

Colonizacion secundaria: Aumenta el grosor y complejidad del biofilm debido a
fendbmenos de coadhesion bacteriana, principalmente, de especies bacterianas
cocos gram positivos. Luego, en condiciones acidogénicas dejadas por estas
ultimas, se desarrolla una poblacién compleja de: cocos, bacilos y filamentos gram
positivos. Estos forman nuevos acidos que inician el proceso de formacion de

lesiones de caries. &' 1°
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2.5 Inicioy progreso de la lesion de caries
El progreso de la lesidn de caries depende de la naturaleza del tejido que afecta:
25.1  Lesion de caries en esmalte

A pesar que el esmalte dental es un tejido altamente mineralizado y de extrema
dureza, pierde sustancias ante estimulos fisicos, quimicos o biologicos. Estimulos como
disminucion del pH (critico menor de 5,5) y desequilibrio desmineralizacion-

remineralizacion (DES>RE) son la base de la dinamica de caries. %

La lesion de caries amplia los espacios intercristalinos, disminuye su tamafio, cantidad y

consigue aumentar la porosidad del esmalte y reduciendo su translucidez. 2

La primera manifestacion clinica visible es un area blanquecina denominada mancha
blanca 2'. Conforme materia organica se difunde a los grandes poros se produce un

cambio de color, observandose una mancha marrén. °

La mancha blanca se observan clinicamente como un esmalte opaco y sin translucidez,
en zonas de superficies libres vestibular y lingual, caras proximales por debajo del punto
de contacto y paredes que delimitan fosas y fisuras. Son reversibles si hay mas

remineralizacion que desmineralizacion. °
La lesion del esmalte comprende cuatro zonas bien definidas & 1% 28:

1. Zonasuperficial: Aparece casi intacta, con una porosidad y pérdida mineral escasa

(5% para ambos).

2. Cuerpo de la lesion: Es la mas porosa (25%) por lo que hay la mayor pérdida

mineral entre 18 y 50%.

3. Zonaoscura: Su porosidad es intermedia (2 a 4%) y la pérdida es 5 a 8%. Su grosor

revela la eficacia del proceso de remineralizacion.

4. Zonatranslucida: La porosidad es 1% Y la pérdida de mineral es del 1 a 1,5%. Su

desmineralizacion indica el avance de la lesion de caries a la dentina.
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2.5.2  Lesion de caries en dentina

La lesion puede ser cavitada o no, sin embargo, independientemente de ello
cuando la lesion de caries alcanza el limite amelodentinario, las bacterias se diseminan
hacia los tubulos dentinarios, luego, atacan la dentina intertubular. Puede producirse la
defensa de la dentina intratubular. Finalmente, se ataca al tejido pulpar provocando la

reaccion del complejo dentino-pulpar producto de su naturaleza celular. 28

Antes del proceso de caries, la dentina adquiere resistencia con mecanismos de depdsito
de dentina intratublar y formacion de dentina secundaria. Mientras, que el mecanismo
ante una injuria forma dentina terciaria. La reaccién es un mecanismo complejo que
involucra degradacion de colageno por la accion enzimatica, pH critico (menor de 5,2 a
5,4), dafio por acidos producto del metabolismo de sacarosa. 2

La caries en dentina se desarrolla a un ritmo mayor que el esmalte (dos veces mas rapido).
Clinicamente se puede presentar como caries dentinaria aguda (blanco-amarillento y

blanda) y cronica (amarillo oscuro o marrén, mas duro y resistente). 1°

Caries no cavitada: La invasion bacteriana de los tdbulos es localizada y
delimitada a la dentina superficial sin formacion de cavitacion. Se identifican cuatro zonas
de la lesién: dentina terciaria (contiguo a la pulpa), dentina normal (en zona intermedia),
dentina esclerdtica (zona mas profunda de la lesion) y cuerpo de la lesion (zona mas

desmineralizada). 2

Caries cavitada: Las bacterias invaden en forma generalizada siendo la
progresion de la lesion mas rapida. Se identifican seis zonas: zona necroética, zona de
desmineralizacion avanzada o superficial, zona de invasion bacteriana, zona de

desmineralizacion inicial o profunda, zona de esclerosis y zona de dentina terciaria. 28
2.5.3  Lesion de caries en cemento

Se produce por microorganismos acidéfilos, acidogénicos y proteoliticos. Pero, se
requiere que el cemento radicular quede expuesto al medio bucal lo que normalmente

estaria oculto. !
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La presencia de placa bacteriana sobre la superficie radicular propicia la penetracion de
microorganismos en espacios cementarios 2%. Generalmente, inicia en el limite

amelocementario, zona de cemento acelular. Se pierde en bloques y est asociado a *:

- Recesion gingival

- Edad

- Enfermedad periodontal

- Mala higiene oral

- Enfermedades que disminuyan el flujo salival
- pH critico de 6,7

- Diabetes / Sindrome de Sjogren

- Consumo de farmacos

La pérdida de mineral subsuperficial del cemento es mayor produciéndose una mancha
translicida 1. El proceso contintia lateralmente, pero también en profundidad. Asi, se
forma la lesion en dentina y cemento. Clinicamente no se puede detectar una lesién
localizada exclusivamente en cemento, pues casi siempre esta asociada a dentina. Se
puede clasificar en aguda o activa (amplia y extensa) y crénica o detenida (marrén oscuro

0 negro, extendida y poco profunda). 28
2.6 Diagnostico de caries segun ICDAS Il

El criterio de la Organizacion Mundial de la Salud considera el diagndstico de caries
como la cavidad evidente en un punto o fisura o superficie dental lisa, socavado en

esmalte o un reblandecimiento en el tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad. %°

Asi, lesiones tempranas de caries en esmalte no eran consideradas, sin embargo,
numerosas investigaciones como los de Ekstrand y col. * entre otros 33, incluyeron
estas lesiones y desarrollaron el Sistema Internacional de Valoracion y Deteccidn de
Caries (ICDAS), la cual luego de algunas modificaciones, finalmente quedé constituida
como ICDAS-II. Segun este sistema se emplea un protocolo de examen, un sistema de
codificacion, un arbol de decisiones, una tabla de decision de caries y consideraciones

especiales, mostrados a continuacion. %
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Protocolo de examen de ICDAS-I1

Protocolo ICDAS

1 Pedirle al paciente que se retire
cualquier aparato removible

2 Limpiar

Poner rollos de algedén en los carrillos

3 vestibulares

4 Remover exceso de saliva

Hacer examen visual de la superficie

5 hameda

6 Secar la superficie por 5 segundos

seca

Hacer inspeccion visual de la superficie

Fuente: http://icdas.smile-on.com/courses/spanish/course/nav.html

Sistema propuesto por ICDAS-II.

Codigos de Restauracion y Sellante
0 = No restaurado ni sellado

1 = Sellante, parcial

2 = Sellante, completo

3 = Restauracidn color diente
4 = Restauracion de amalgama
5= Corona de acero inoxidable

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o
metal-porcelana

7 = Restauracion perdida o fracturada

8 = Restauracion temporal

Para registrar enfermedad dental, usara el Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries
(ICDAS).

Caodigos de Caries
0 = Superficie dental sana

1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Cambio visual definido en esmalte

3 = Peérdida de integridad del esmalte, dentina no
visible

4 = Sombra subyacente de dentina (no cavitada
hasta la dentina)

5= Cavidad detectable con dentina visible

6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible

Dientes ausentes

97 | = Extraido por caries

Perdido por otras razones

No erupcionado

Fuente: http://icdas.smile-on.com/courses/spanish/course/nav.html
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Arbol de decisiones de ICDAS-II

Hay algin signo visible de caries cuando la superficie ha
sido limpiada, pero se observa en humedo?

| T

o]

Existe una cavidad exponiendo dentina? Seque y re-examine
Esta compromelida Se transluce una Hayalguna
més de la mitad de sombra de la opacidad/decoloracion
superficie dental? dentina? ?
() ol s
Cadigo 6 Cddigo 5 Cddigo 4 Cadigo 1 Cadigo 0

Seque y re-examing 4—

¥ Esta la lesidn confinada a la
Existe microcavidad? base de la fosa y la fisura?
Codigo 3 Codigo 2 Cadigo 1

Fuente: http://icdas.smile-on.com/courses/spanish/course/nav.html

Umbral de deteccion de caries

. ) . Umbral de deteccion
Codigos ICDAS visual de caries
00 Sann
01
02 No cavitacional
03 ' inuidad

de la superficie
04,14, 24 No cavitacional
05, 15. 25, 80-85

Cavitacional
06, 16, 26. 86

Fuente: http://icdas.smile-on.com/courses/spanish/course/nav.html
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Consideraciones especiales

Consideraciones especiales

* Dientes no vitales
* Dientes con banda o brackets
* Dientes supemumerarios

Dientes primarios y permanentes en el mismo
espacio

+ Restauraciones de cubnimiento total
* Restauraciones de cubrimiento parcial

+ Lesiones multiples en una superficie

+« Corona dental destruida por caries

Fuente: http://icdas.smile-on.com/courses/spanish/course/nav.html

2.7 Radiografia intraoral

Las imagenes radiogréaficas se producen por la diferente capacidad que tienen los
tejidos (densidad) de atenuar los rayos X. El esmalte y la dentina (cristales de
hidroxiapatita con gran contenido inorganico) atentan en gran medida los rayos X, dando
lugar a una imagen radiopaca “blanquecina” en la radiografia; sin embargo, la pulpa
(tejido conectivo con gran contenido organico) atenda poco los rayos X provocando una

imagen radioluicida “gris oscura” en la radiografia.

A la hora de evaluar una caries mediante una radiografia, debemos tener en cuenta lo
observado, dado que son Unicamente aquellas zonas de desmineralizacion que producen
cambios en la absorcion de los rayos X, pudiendo existir caries que no se detecten o
lesiones mas extensas de lo que vemos en la radiografia; aunque son pruebas diagnosticas
de gran ayuda, tienen el inconveniente de que son imagenes en dos dimensiones que

representan a un objeto de tres dimensiones. %
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La radiografia intraoral realiza una contribucion significativa como herramienta de
diagndstico para la deteccion de lesiones de caries. La pelicula dental convencional es el
receptor de imagen mas utilizado para la radiografia intraoral, la introduccion de sistemas
de radiografia digital en odontologia ha reducido las dosis de radiacién, los sensores son

mas sensibles a la radiacion que a la pelicula .>®

La fiabilidad diagnostica de los estudios radiograficos podria estar influenciada por una
serie de factores, como son: el tipo de radiografia utilizado, la condicion de los liquidos
con los cuales se procesa, el tiempo que se ve expuesta a la radiacion o el angulo con que

se tome. %0

Utilizando la radiografia digital, la posible influencia de estas variables se reduce debido
a que el programa realiza el procesamiento de la informacion por medios estandarizados.
Ello, mas la posibilidad de modificar y mejorar la calidad de la resolucion de las imagenes
digitales, hacen de la radiografia digital un método mas fiable y efectivo que las

radiografias convencionales a la hora de diagnosticar presencia de lesiones de caries. °

A pesar de la disminucién global de la prevalencia de caries en los ultimos afios, el
diagnostico de caries sigue siendo un reto importante en la odontologia clinica. Se conoce
que el fluoruro, ampliamente disponible en dentifricos, retrasa la progresion de la caries;
esto a su vez ha dado lugar a otros cambios en el patron de la enfermedad. 4!

La reduccidn de la progresion de la caries dental permite tiempo para la remineralizacion
de las lesiones incipientes y cavitaciones visibles. Las caries ocultas en proximal, asi

como en oclusal, pueden progresar debajo de la superficie del esmalte. 4!

Las exploraciones radioldgicas son poco Utiles para el diagnostico de las caries de puntos,
surcos Y fisuras porque s6lo pueden verse, algunas veces, aquellas que estan orientadas
en la misma direccion de los rayos X, 3 40 apareciendo como un trazo fino, rectilineo y
radioltcido. Podrian ayudar a determinar la profundidad de la lesion en la dentina,
observandose una imagen radiollcida debajo del esmalte afectado. Tampoco demuestran
mucha utilidad en la deteccion de las caries de las superficies lisas libres porque su

radiolucidez se suma al de la camara pulpar. 4
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Sin embargo, las radiografias de “aleta de mordida”, aunque no son el método més precoz,
son indispensables para el diagnostico de caries interproximales. En estados iniciales se
aprecian areas radiollcidas difusas localizadas en el punto de contacto y cuando ya esta
afectada la dentina, se visualiza una sombra radioltcida en forma de abanico con vértice
hacia la cédmara pulpar y base coincidente con el limite amelodentinario. Las
exploraciones radiol6gicas también pueden servir para localizar caries radiculares de las

superficies interproximales. 8
2.8  Estudios sobre pruebas diagndsticas ICDAS 11 y radiografias

Rodrigues y cols. 2 (2008), realizaron un estudio in vitro para comparar el
rendimiento del sistema de fluorescencia, RC e ICDAS-II en superficies oclusales frente
a criterios histolégicos. Evaluaron 119 molares humanos permanentes, 35 con
microcavidades y 84 sin lesiones de caries no cavitadas. Encontraron valores de
sensibilidad mas altos con ICDAS que con RC, pero inferiores en especificidad con
ICDAS que con RC. Ademas analizaron probabilidades post-prueba de ICDAS
combinado a RC. Los autores concluyeron que el sistema visual ICDAS Il combinado
con radiografias bite Wing (BW) mostré el mejor rendimiento para la deteccion de caries

en superficies oclusales.

Mitropoulos y cols. #* (2010), compararon la validez de ICDAS Il, RC y RD para el
diagnostico de lesiones de caries sin cavidad en superficies proximales libres. Dos
examinadores evaluaron 20 dientes, conformando 40 sitios de deteccién. Comparaciones
respecto a un gold estandar histolégico, mostraron que ICDAS 1l logré valores
significativamente superiores a RC en cuanto a indicadores de sensibilidad (de 0,92 a
0,96) y valores predictivos negativos (de 0,9 a 1). Sin embargo, los examenes
radiograficos convencionales o digitales presentaron valores significativamente mayores
en cuanto a especificidad (0,93 a 1) y valores predictivos positivos (0,92 a 1) que respecto
a ICDAS II.

Dias da Silva y cols. * (2010), tuvieron como objetivo comparar radiografias
convencionales frente a la radiografia digital para el diagndstico de lesiones de caries

oclusales en dientes molares primarios. Una muestra conformada por 50 dientes molares
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fue analizada por dos examinadores en ambos métodos y comparadas frente a un gold
estandar histoldgico. Encontraron valores altos en cuanto a especificidad en ambas
técnicas. No encontraron diferencias significativas con el umbral 3 entre los métodos
radiogréaficos. Concluyeron que el método radiografico digital directo fue tan eficaz como
el examen radiografico convencional.Neuhaus y cols. #° (2011), realizarén un estudio in
vitro para evaluar diferentes métodos de deteccion de lesiones de caries dental en cuanto
a desempefio frente al gold estandar histoldgico. Entre los métodos que evaluaron se
encuentran dos dispositivos de fluorescencia laser (LF, LFpen), criterios visuales
convencionales (VE), sistema ICDAS Il y examen radiografico convencional. Analizaron
37 superficies oclusales de dientes primarios, encontraron como resultados que
indicadores altos de sensibilidad para ICDAS (0,82), mientras que valores fueron bajos
con radiografias convencionales 0,36. Sin embargo, valores se especificidad fueron

superiores con RC que con ICDAS II.

Soviero y cols. % (2012), compararon pruebas diagnosticas de microtomografia
computarizada, radiografias convencionales e inspeccion visual con ICDAS Il para la
deteccion de lesiones de caries proximales en dientes molares primarios, utilizando la
histologia como el estandar de oro. Dos examinadores evaluaron 48 superficies
proximales. Encontraron como resultados de indicadores de validacién mas altos con
ICDAS que con RC. La sensibilidad de ICDAS fue de 0,82 y del método radiografico
convencional de 0,67, mientras que la especificidad para ICDAS fue de 0,88 y para
radiografia digital de 0,55.

Novaes y cols. 4’ (2012), tuvieron como objetivo probar el funcionamiento de métodos
basados en fluorescencia (DIAGNOdent, DIAGNOdent pen y VistaProof) para la
deteccion de lesiones de caries oclusales de dientes molares primarios en comparacion
con métodos convencionales (ICDAS 11 y radiografias convencionales). Examinaron 77
superficies oclusales. Entre sus resultados encontrados mencionan que en el umbral 1, la
inspeccion visual ICDAS presenta sensibilidades méas altas (mayor a 0,97), pero
especificidades méas bajas (menor a 0,25). En el umbral 3, ICDAS presentd una
sensibilidad de 0,52 y el método radiografico de 0,73. Llegaron a la conclusién de que

solo la inspeccion visual ICDAS podria ser suficiente en la practica clinica.
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Souza y cols. *® (2013), evaluaron la inspeccion visual con ICDAS, examen con
radiografia convencional, Diagnodent y diagnodent pen, con el objetivo de evaluar el
desempefio de las pruebas diagnosticas frente a un gold estandar histoldgico. Dos
examinadores evaluaron 79 dientes molares primarios. En los resultados que encontraron
hallaron una buena reproducibilidad de todos los métodos evaluados. ICDAS Il mantuvo
una buena precision para lesiones de caries en dentina en comparacion a los demas
métodos. Asimismo, mostré una buen sensibilidad (0,83), aunque mostrO menor

especificidad respecto a radiografia convencional (valor 1).

Neuhaus y cols. *° (2014), en cuyo estudio evaluaron el desempefio de la inspeccion visual
con ICDAS Il y los exdmenes radiograficos convencionales para la deteccion de caries
dental proximal con método in vitro. Su muestra estuvo conformada por 120 dientes
molares sin cavitacion evidente o sin restauraciones, comparando ambos métodos con un
gold estandar histolégico. Los resultados de sensibilidad fueron bajos tanto para la
radiografia convencional (0,23) como para ICDAS (0,33). Sin embargo al analizar
probabilidades post-prueba, las probabilidades de deteccion de lesiones de caries se

elevaron para ICDAS (maés de 0,61) y su combinacién con RC (0,73).

Koy cols. 33 (2015), realizaron un estudio in vitro con el objetivo de comparar el sistema
de clasificacion visual de caries ICDAS 11 con la radiografia digital para la deteccion de
caries proximales frente a un gold estandar histoldgico. Evaluaron 95 dientes entre
premolares y molares. ICDAS Il alcanz6 una sensibilidad de 0,8 y la radiografia digital
de 0,71 en el umbral 1 de lesiones de caries de esmalte y dentina. En el umbral D3 o
lesiones de caries de dentina, el método que presentd una mayor sensibilidad fue ICDAS
I1(0,64), mientras que el método con la sensibilidad méas baja se present6 con radiografias
digitales (0,50).
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3. HIPOTESIS Y JUSTIFICACION

La deteccion temprana de la desmineralizacion del esmalte y la intervencion
podrian evitar que la enfermedad llegue a una etapa avanzada. Examenes radiograficos
comunmente utilizados para la deteccion de lesiones de caries pueden ser insuficientes

para detectar este tipo de lesiones tempranas.

Previamente al diagndstico visual es importante optimizarlo. Un factor fundamental es
conocer las caracteristicas de las lesiones, ya que lo que vemos y percibimos depende, en
gran parte de lo que conocemos; desde el punto de vista clinico, es importante identificar

en las lesiones su profundidad (en el esmalte o la dentina) y su actividad. 2

En la préctica diaria la progresion de caries dental se evalda clinicamente, complementa
la evaluacion radiografica; sin embargo, estudios previos han demostrado que la
evaluacion radiografica subestima el tamafio de las lesiones de caries oclusales en

comparacion con las evaluaciones histoldgicas. !

El examen visual constituye el método diagndstico cominmente utilizado para la practica
clinica diaria; sin embargo, pocos estudios tratan de definir el rendimiento diagndstico de

los examenes visuales con respecto a la caries no cavitada. °2

El tratamiento restaurador de lesiones de caries en dentina implica eliminacién del tejido
cariado con el fin de eliminar la zona de la invasion bacteriana, que estd ampliamente
dafiado y no puede remineralizar. La dentina subyacente desmineralizada tiene un
potencial para remineralizar y 6ptimamente debe dejarse sin eliminar. Varios estudios
han demostrado que es dificil decidir en qué momento la eliminacion se ha completado y
la cavidad se pueda restaurar 3. Se ha investigado demostrando que el color de la dentina
no se puede utilizar como el Unico parametro para decidir si se ha completado la
eliminacién del tejido cariado (zona de invasion bacteriana). Tactilmente la dureza parece

ser una herramienta mejor que el color en este sentido. 53 %
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The International Caries Detection and Assessment System (ICDAS I1) es un sistema
internacional de deteccion y diagnéstico de caries, su objetivo es desarrollar un método
fundamentalmente visual para la deteccion de caries dental, en fase tan temprana como
fuera posible y que, ademas nos indicara la gravedad y el nivel de actividad de la lesion.
Su evaluacién ha sido estudiada por diversos autores mostrando resultados superiores

para detectar la lesion segUn criterios de validacion. 430

Segun algunos autores el examen clinico tiene un mejor comportamiento que el examen
radiografico en las lesiones no cavitadas, especialmente en las superficies oclusales. Los
profesionales odont6logos estan influenciados por diferentes factores a la hora de tomar
decisiones en la restauracion, uno de estos son los diferentes grados de profundidad de

una lesion que se observa en las radiografias. 43 44 4647,

Los nuevos métodos de deteccidn de caries repercuten en las decisiones de tratamiento
dentario, en ese sentido, se debe evaluar su capacidad diagndstica individual o
complementada. En base a lo sefialado, la hipdtesis de esta investigacion es que la
probabilidad de detectar lesiones de caries es comparable cuando se utiliza ICDAS |1 s6lo
0 asociado a técnicas radiograficas.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Comeparar la validez de la inspeccion visual ICDAS Il s6lo o asociado al examen
con radiografia convencional (RC) y radiografia digital (RD) para la deteccion de lesiones
de caries oclusales y proximales usando como “gold ” estandar el analisis histologico.

4.2  Objetivos Especificos

1. Evaluar pardmetros de validacion de sensibilidad, especificidad, indice de validez
(1V), indice de Youden (1J), areas bajo la curva de ROC (AUCRroc), valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), razén de verosimilitud positiva
(RV+) y razén de verosimilitud negativa (RV-) de las pruebas diagnosticas.

2. Determinar el grado de correlacion de las pruebas diagnosticas respecto al criterio
histologico y los valores de reproducibilidad intraexaminador segiin umbrales de
deteccion de caries en sitios oclusales y proximales.

3. Calcular las probabilidades post-prueba de lesion de caries de cada prueba diagnostica
y de la combinacion de ICDAS con RC o RD segin umbrales de deteccion 1y 3 en

sitios oclusales y proximales.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Disefo del estudio

Esta investigacion representa un estudio de prueba diagnostica con el objetivo de
evaluar la validez in vitro para discriminar presencia o ausencia de lesiones de caries de

tres grupos (ICDAS-I11, RC y RD) frente a un gold estandar histolégico.
5.2 Muestra

La muestra estuvo formada por 47 dientes humanos (15 anteriores, 14 premolares,
18 molares), no restaurados, conservados en agua destilada post-exodoncia dental,
seleccionados aleatoriamente desde diciembre de 2014 a mayo de 2015, por muestreo no

probabilistico de casos consecutivos.
5.2.1 Criterios de inclusion

- Dientes deciduos 0 permanentes, anteriores o posteriores.

- Dientes exfoliados naturalmente o de extracciones remitidas por criterios patolégicos
y ortodonticos.

- Dientes recolectados por odontdlogos ajenos al estudio, hasta 6 meses antes de inicio
de la ejecucion de la investigacion.

- Dientes guardados en agua destilada posterior a la extraccion.

- Dientes sin tratamiento endodontico, restaurativo o selladores.

- Dientes sin hipoplasia de esmalte o fluorosis dental oclusal o proximal.

5.2.2 Criterios de exclusion

- Dientes que presentasen una cavidad extensa evidente de dentina valorada con codigo
6 de ICDAS-II.

- Superficies dentales con dafio o pérdida por preparacion histologica o radiogréfica.

- Dientes dafiados por procedimientos de extraccion que no permitian visualizar la
superficie.
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5.2.3 Distribucion de la muestra

La muestra estuvo constituida por dientes con superficies oclusales (nl) y
superficies proximales (n2). Entre 26 a 34 superficies oclusales y 74 a 91 superficies
proximales se examinaron. Mayor nimero de superficies oclusales y proximales se
observaron ICDAS Il (34 y 91, respectivamente), luego el examen con radiografia digital
(26 y 73, respectivamente) y examen con radiografias convencionales (26 y 80,
respectivamente). En todos los sistemas de diagndstico, las superficies oclusales se
observaron tanto en premolares como molares; mientras que superficies proximales
incluyeron ademas dientes anteriores. No hubo pérdida de muestra para observaciones
oclusales y s6lo hasta tres sitios proximales no fueron observadas por falta de estructura

de esmalte por aparente pérdida ante los procedimientos de exodoncia.

Una submuestra de 20 dientes permitié hacer comparaciones pareadas para la deteccion
de lesiones de caries en superficies oclusales (n=20) entre los sistemas diagndsticos
ICDAS I, radiografia convencional y radiografia digital frente al gold estandar
histoldgico. Luego, 31 dientes se utilizaron para comparar superficies proximales (n=62).

Los detalles de sitios observados por cada sistema diagnéstico evaluado frente al gold

estandar histolégico se muestran a continuacion:

Sistema Sitios de superficies oclusales Sitios de superficies proximales
diagnostico  ppx Dientes Perdidos n2** Dientes Perdidos
ICDAS II 34 14 premolares  Ninguna 91 15 anteriores 1 premolar
18 molares 14 premolares 2 molares
18 molares
RX. 26 11 premolares Ninguna 80 15 anteriores 1 premolar
Convencional 15 molares 11 premolares 1 molar
15 molares
Rx. Digital 26 9 premolares  Ninguna 73 12 anteriores 1 premolar
18 molares 9 premolares 2 molares
17 molares

*Muestra de grupos emparejados sitios oclusales n=20 (14 molares, 6 premolares)
**Muestra de grupos emparejados sitios proximales n=62 (12 anteriores, 6 premolares, 13 molares)
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5.3 Definicion de variables

Variables sistemas diagndsticos

Sistema ICDAS-I1
Definicion.

Método visual para la deteccion y valoracion de caries segun los criterios ICDAS—I1 %,
Se valoraron seguin los codigos de lesiones de caries de superficies oclusales y
proximales.

Indicadores: Caodigo 0: Superficie sana
Caodigo 1: Primer cambio visible en esmalte
Caodigo 2: Cambio detectable en esmalte
Cadigo 3: Ruptura localizada de esmalte
Cdbdigo 4: Sombra oscura subyacente y/o cavidad en dentina

Anélisis con Radiografia convencional RC
Definicion.

Analisis de imagenes con receptor de pelicula del procesamiento quimico obtenidas de
técnicas radiogréaficas °°. Para el analisis se utilizara codigos de radiolucidez radiogréfico
oclusal o proximal de la clasificacion de Mejare y Cols. en 1999. °’

Indicadores: Cddigo 0: No radiolucidez visible
Cadigo 1: Radiolucidez visible a la mitad externa de esmalte
Cddigo 2: Radiolucidez visible a la mitad interna de esmalte, incluye LAD
Cadigo 3: Radiolucidez visible a la mitad externa de dentina
Caodigo 4: Radiolucidez visible a la mitad interna de dentina

Analisis con Radiografia Digital RD
Definicion.

Anadlisis de imagenes con receptor digital del procesamiento por ordenador obtenido de
técnicas radiograficas °°. Para el analisis se utilizara codigos de radiolucidez radiografico
oclusales o proximales de la clasificacion de Mejare y Cols. en 1999, ¥

Indicadores: Caodigo 0: No radiolucidez visible
Cadigo 1: Radiolucidez visible a la %2 externa de esmalte
Codigo 2: Radiolucidez visible a la % interna de esmalte, incluye el LAD
Cadigo 3: Radiolucidez visible a la % externa de dentina
Cadigo 4: Radiolucidez visible a la ¥ interna de dentina
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Variable referente

Criterio histolégico Downer
Definicion.

Método considerado patrén de referencia de lesiones de caries. Se valorara segun los
codigos de desmineralizacion la clasificacion de clasificacion de Downer de 1975 8,
Vistos con estereomicroscopia.

Indicadores: Cédigo 0: No caries
Cadigo 1: Caries limitada a la mitad externa de esmalte
Cadigo 2: Caries limitada a la mitad interna de esmalte, incluye el LAD
Cadigo 3: Caries limitada a la mitad externa de dentina
Caodigo 4: Caries limitada a la mitad interna de dentina

Covariables

Sitio de deteccion

Definicion.

Referido a la localizacion de la superficie anatdmica a detectar. Se valorara segin dos
sitios de superficie dental. 5%

Indicadores: Proximal: Superficie adyacente al diente contiguo.
Oclusal: Superficies de masticacion de los dientes posteriores.

Umbral de deteccion

Definicion.
Limite inferior de un punto de corte de deteccion de la lesion de caries que distingue

sanos y enfermos. Se aplicara a todas las pruebas diagndsticas de estudio en el rango del
umbral 1 a 3. 316!

Indicadores: Umbral 0/1: Cadigos 0 sanos y > 1 con lesiones de caries para
ICDAS Il (D1), RC (Rc1) y RD (Rpl).

Umbral 1/2: Cddigos 0 y 1 sanos y > 2 con lesiones de caries
[ICDAS 11 (D2), RC (Rc2), RD (Rp2)]

Umbral 2/3: Cédigos 0 sin lesiones y mayor de 1 con lesiones de
caries [ICDAS Il (D3), RC (Rc3), RD (Rp3)]
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54 Material

- 44 dientes humanos almacenados en recipientes de agua destilada.

- Acrilico autopolimerizable liquido y polvo Acry Tray (Rutrinium® Dental
Manufacture, Italia)

- Material de impresion con alginato kromatica (Matech, inc.®, USA)

- Base de datos Medline (Pubmed), Biblioteca Cochrane y Embase.

- Camara fotogréafica digital Sony DSR® (Sony Corporation®, Thailandia)

- Equipo de rayos X Trophy Radiologie® (Eastman Kodak, Rochester, NY, USA).
- Equipo de rayos X Gendex® (Clarimat 300, Gendex, Milan, Italy).

- Estereomicroscopio Leica MZ12® (Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, Alemania)
equipado con camara fotografica digital Nikon Coolpix 4500®.

- Fichas de recogida de datos ICDAS Il, RC y RD.

- Kit de examen: guantes, mascarilla, lentes, espejo bucal y sonda de exploracién roma.
- Kit de limpieza: cepillo, pasta dental y agua.

- Liquido revelador y fijador Kodak® (Kodak Readymatic, Rochester, NY, USA).

- Material de escritorio para rotulacion, registro y posicionamiento de muestras.

- Microtomo Exart 1010® (Extec Co., Enfield, USA)

- Negatoscopio dental de rayos X.

- Ordenador Sony Vaio® equipado con programas Microsoft Excel, Microsoft Word,
Microsoft Power Point, Microsoft Office Picture Manager, programas de estadistica
Epidat® version 3.1 y SPSS® version 15.0.

- Odernador portatil Toshiba Satellite L750/L755® con programa informatico
analizador de imagenesVueScan 9x32°®.

- Peliculas radiograficas 22x35 mm Insight® (Caretream, Rochester, NY, USA).
- Recipientas portamuestras herméticos.

- Scanner Epson Scanjet 7400°.

- Soporte de receptor de imagen de pelicula (Rinn XCP).

- Unidad dental acondicionada con luz fria y jeringa triple.
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55 Meétodo
5.5.1 Comité de Etica

El Proyecto fue sometido al dictamen del Comité de Etica de Investigacion Clinica
del Hospital Clinico San Carlos obteniendo resolucion favorable con C.P. - C.I. 15/277-
E (Anexo 1).

5.5.2 Estudio piloto

Previo al examen de muestras de estudio, se realiz6 un estudio piloto para
entrenamiento y calibracion de procedimientos de preparacién de muestras, examenes

con ICDAS-II, radiografias convencional y digital, y analisis de criterios histologicos.
5.5.3 Preparacion de los dientes de estudio

1. Los dientes fueron extraidos de los envases sumergidos en agua destilada y se
limpiaron por 10 s. con cepillo, pasta dental y agua a temperatura ambiente. Se
colocaron luego en un recipiente con agua a temperatura de 37°C.

2. Al enfriamiento, se procedio a la seleccion conforme a los criterios de inclusion y
exclusion por un examinador experimentado (Examinador A: K.C.S).

3. Laraiz de cada diente fue cubierta con acrilico fotocurado. Una docena de “dados”
sirvieron para fabricar un molde de alginato e insercion de acrilico para el soporte
de doce dientes. Culminada la polimerizacion, cada muestra fue marcada segun la
superficie mesial (color verde) y vestibular (color rojo) en la pared acrilica.

4. Cada muestra de forma aleatorizada, fue fotografiada en mesial, oclusal y distal.
Las imagenes se registraron con numeracion consecutiva en archivo power point.

5. Las muestras se colocaron en recientes porta-muestras sumergidos en agua

destilada con la numeracion respectiva mantenida en todo el estudio.
554 Examen visual ICDAS Il

1. El examen ICDAS Il fue analizado por un examinador A (K.C.S) calibrado en
ICDAS-1I en investigacion anterior 2 y entrenado en Taller practico-clinico de

Calibraciéon ICDAS con la participacion de experta de la Universidad de Sao Paulo
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Brasil. Certificado N° 2013-0002 — UPCH (Anexo 2). Fue adicionalmente
actualizado con el Programa e-learning ICDAS-11 % para realizar el examen visual
a nueve dientes fuera de la muestra.

2. El examen visual se realizé en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia UCM, ambientado con unidad dental, reflector de luz fria y jeringa
de aire triple.

3. Los dientes se colocaron a una distancia de observacion de 30 cm, directamente o
complementados con espejo bucal sin magnificacion y sonda punta roma a
criterio.

4. Se examinaron hasta 30 dientes por dia con descansos entre observaciones de 5
segundos. Durante las revisiones, los dientes estuvieron en condiciones de
humedad, luego observados en seco (aire por 5 s.) conforme al protocolo ICDAS.

5. Cada codigo fue anotado en una ficha de registro (Anexo 3) segun la superficie
oclusal y proximal. En paralelo, las imagenes de archivo PPT se marc6 con circulo
negro en el centro de la lesién oclusal y/o proximal de cada muestra.

6. La ficha fue entregada a investigador B (J.D.V) en sobre cerrado y los dientes se
re-colocaron en los recipientes con agua.

7. Una semana después, las mediciones fueron repetidas por el examinador A,

blindado de la numeracion dentaria.
5,55 Examen con radiografia convencional (RC)

1. Cada diente fue posicionado en una base de esponja con la superficie bucal hacia
afuera y se coloc6 una pelicula dental en paralelo al eje longitudinal hacia el lado
lingual del diente, analizado por un examinador B.

2. Eltubo de rayos X se posiciond en angulo recto en los planos vertical y horizontal
de los dientes y de la pelicula dental, a una distancia de 10 cm. Se evitdé cambiar
la posicion de rayos X y solo posicionar la muestra dentaria.

3. Las imagenes fueron obtenidas en condiciones de irradiacion de: 65 kV; 6,3 mA
y 0,6 s. de tiempo de exposicion. Se realiz6 en la Unidad de Radiologia — Clinica
de Odontopediatria — Facultad de Odontologia, UCM.

4. Se procedio al procesamiento quimico de revelado manual siendo los tiempos de:

revelado 4 min., agua 30 seg., fijado 4 min., y final con agua por 4 minutos. Se
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procesaron en grupos de 5 radiografias apoyados de aditamentos de sujecién y
cronémetro. El cambio de liquidos fue en el intermedio del total de muestras.

Se analizaron las imagenes con un negatoscopio, en condiciones de luz natural,
distancia adecuada y magnificacion, por un examinador B (J.D.V).

Nueve imagenes iniciales, fuera de la muestra, sirvieron para estandarizar el
proceso y analizar codigos radiograficos con la clasificacion de Mejare y Cols. de
1999 7 vistas por el examinador B previamente entrenado.

Cada codigo se anoto en una ficha de registro (Anexo 3) segun superficie oclusal
y proximal. En paralelo, las imagenes de archivo PPT se marcé con circulo negro
en el centro de la lesion oclusal y/o proximal de cada muestra.

La ficha fue entregada a examinador A (K.C.S) en sobre cerrado.

Una semana después, se repitio el analisis de imagenes radiograficas por el mismo

examinador, blindado de numeracion para analizar la reproducibilidad.
55,6 Examen con radiografia digital (RD)

Los mismos dientes seleccionados en la radiografia convencional fueron usados
para la técnica radiografica digital por el mismo operador de la RC.

Las mismas consideraciones de paralelismo, posicion del cabezal, condiciones de
irradiacion, piloto previo y analisis de clasificacion de Mejare y Cols. de 1999 °’
de las técnicas convencionales fueron usadas por las técnicas digitales. En vez de
pelicula se utilizé un sensor digital; se realizé en la Unidad de Radiologia — Clinica
de Odontopediatria — Facultad de Odontologia, UCM.

El procesamiento de imagenes se realizd con un software de imégenes en
ordenador de 17 in, en condiciones de luz natural, distancia y &ngulo de vision
estandar, sin magnificacién, por un examinador B (J.D.V).

El analisis de codificacion fue anotado en una ficha de registro (Anexo 3) segun
superficie oclusal y proximal. En paralelo, las imagenes de archivo PPT se marcé
con circulo negro en el centro de la lesion oclusal y/o proximal de cada muestra.
La ficha fue entregada al docente tutor (R.M.M) en sobre cerrado.

Los dientes se re-colocaron en sus recipientes sin agua.

Una semana después, se repitié el analisis de imagenes radiograficas por el

examinador B, blindado de numeracion para analizar la reproducibilidad.
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5.5.7 Examen histolégico

Luego de la deteccion de examenes anteriores, los dientes se secaron a
temperatura ambiente durante cuatro dias como preparacion previa al examen
histoldgico.

El examen histologico se realiz6 en el Laboratorio de la Unidad de Investigacion
del Departamento de Conservadora de la Facultad de Odontologia UCM,
ambientado con equipos para cortes de muestras dentarias y observaciones
histolgicas microscopicas.

Cada diente fue posicionado para obtener cortes de mesial a distal en el centro
oclusal, perpendicular al eje dentario, usando micrétomo con una banda
diamantado de 200 um de espesor.

Luego, del posicionamiento central en oclusal, la linea de corte fue reubicada a
2,4 mm del lado izquierdo del centro oclusal, lugar donde se realizé el primer corte
(ubicacion con micrétomo: 2 movimientos automaticos = 20 mm + 4 vueltas
manuales sentido horario = 0,4 mm). Consecutivamente, se realizaron cortes
estandarizados en cada nuevo posicionamiento a 1,2 mm del lado derecho del
primer corte registrado [ubicacion con micrétomo: 1 movimiento automatico = 10
mm + 2 vueltas manuales sentido antihorario = 0,2 mm).

Se obtuvo entre 4 a 5 cortes (4 en anteriores y premolares y 5 en molares), un corte
final permitio retirar el area radicular a la altura de la union cemento esmalte.

Se extrajeron entre 3 a 4 laminas histoldgicas (3 en anteriores y premolares y 4 en
molares), de espesor 0,6 a 1 mm. Los cortes se obtuvieron en condiciones de
irrigacion constante, con el inicio de cada corte realizado con velocidad 3 y luego
en aumento progresivo hasta velocidad 7 a 8.

Cada seccidn histoldgica se coloco en el portaobjetos de un estereomicroscopio y
se analizd de forma individual a magnificacion 15X.

El examen fue complementado con imégenes fotograficas protegidas de reflejos
de luz, al mismo enfoque y magnificacion. El analisis se valord segln la
clasificacion de Downer de 1975 °8. Nueve imagenes sirvieron para calibracion
del examinador A.

Los codigos fueron anotados en la Ficha A.
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5.6 Recogida de datos, manejo y analisis

5.6.1 Recoleccion de datos

Los datos fueron registrados en una hoja de calculo Excel con las siguientes

pautas:

— Codificaciones de lesiones oclusales separadas de las oclusales.

— Valores para ICDAS: cddigos 0 al 4.

— Valores para RC y RD: cadigos 0 al 5.

— Valores para CH: codigos 0 al 4

— Valores perdidos: codigo 99.

— Cada valor del examen utilizado (ICDAS, RD, RC y CH) recodificado en
nuevas columnas segun el umbral de deteccion 1, 2 y 3 de las consideraciones
ya explicadas:

= Presenta lesion: codigo 1

= No presenta lesion: cddigo 0
5.6.2 Manejo y analisis estadistico

Los datos fueron exportados y analizados mediante el programa estadistico y
SPSS® version 15.0 y Epidat® version 3.0 y realizados por el investigador principal, con

estudios de especialidad de Estadistica en Investigacion.
Estadistica descriptiva

Se realiz6 un primer andlisis de estadistica descriptiva en el que se elaboraron
tablas de contingencia 5 x 5 de las codificaciones de pruebas diagnésticas (ICDAS |1, RC
y RD) de estudio versus la prueba de referencia histoldgica para deteccion de lesiones en

sitios oclusales y sitios proximales por separado.

Luego, se elaboro tablas de contingencia 2 x 2 (lesion vs. no lesion de caries) por cada
umbral de deteccidon [1: codigos 0 = no lesion y codigos > 1 = con lesion, 2: cddigos 0 y
1 =no lesion y codigos > 2 = con lesion, 3: codigos 0 al 2 = no lesion y codigos > 3 = con
lesion) de las pruebas diagnosticas de estudio (ICDAS 11, RC y RD) versus la prueba de

referencia histologica para deteccion de lesiones en sitios oclusales y sitios proximales.
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Se analizé los indicadores de reproducibilidad segln:

- Concordancias intra-examinador de cada prueba diagndéstica en el umbral 1 (lesiones
de caries de esmalte y dentina) y umbral 3 (lesion de caries de dentina) en sitios
oclusales y proximales, mediante el coeficiente de concordancia de kappa de Cohen.
La valoracion se interpretd segun Landis y Koch %4 acuerdos superiores a 0,81 se
valoran como muy buena, mientras que rangos entre 0,61 y 0,80 como buena.

- Coeficiente de correlacion de Spearman de cada prueba diagnostica en sitios oclusales
y proximales. La valoracion se interpretd segln Fleiss ®: rangos mayores a 0,75 se

interpret6 como muy buena y de 0,40 a 0,75 como buena.
Se analiz6 los indicadores de validacién segin:

- Probabilidades de sensibilidad, especificidad, area bajo la curva de ROC (AUCroc),
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), indice de validez
(IV), indice de Youden (1J), razén de verosimilitud positiva (RV+), razon de
verosimilitud negativa (RV-) de las pruebas diagndsticas segln criterios histolgicos
segun sitios y umbrales de deteccion.

- Probabilidades post-prueba positiva (PPPP) y negativa (PPPN) del sistema ICDAS-1I
y sus combinaciones con RC y RD (valores predictivos en paralelo), segin umbrales
y sitios de deteccion de lesiones de caries, mediante el anélisis de Teorema de Bayes.

Estadistica inferencial

Los coeficientes de concordancia kappa entre pruebas diagndsticas se compararon

mediante la prueba de homogeneidad de kappas con Chi cuadrado.

Area bajo la curva de ROC se compard entre las pruebas diagnésticas segin umbral y
sitio de deteccion, mediante prueba de homogeneidad de areas Chi cuadrado.

Los demaés indicadores de validacion de las pruebas diagndésticas segin umbral y sitio de
deteccidn de caries se compararon mediante la prueba de McNemar.

Nivel de significacién estadistica p < 0,05.
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6. RESULTADOS

6.1. Cddigos de criterios diagndsticos

6.1.1. Sitios oclusales

Los resultados de codificaciones de las muestras se presentan para los tres sistemas
diagnosticos ICDAS 11 (n=32), radiografia convencional (n=26) y radiografia digital
(n=26) frente al gold estandar histolégico que incluyeron dientes premolares y molares
(Tabla 1). Ninguna muestra tuvo pérdida por preparacién histoldgica. Para la deteccion
de caries en superficies oclusales en la muestra de ICDAS, el examen histologico reveld
7 superficies sanas, 17 con caries en esmalte (H1, H2) y 8 con caries en dentina (H3, H4).
El examen ICDAS revel6 similar nimero de superficies sanas (9 superficies), en esmalte
(18 superficies: D1, D2) y dentina (5 superficies: D3, D4) en comparacion al histolégico.
En la muestra de radiografia convencional, resultd igual la muestra de lesiones de caries
de esmalte (13 superficies: Rcl, Rc2) frente al histologico (13 superficies: H2, H2). En
la muestra de radiografia digital, la distribucion fue similar en el nimero de lesiones de
caries en dentina (6 superficies: Rp3, Rp4) respecto al criterio histologico (7 superficies:
H3, H4).

Tabla 1. Tabulacion de codigos de lesiones de caries en sitios oclusales con ICDAS-II, radiografia

convencional y radiologia digital frente a criterios histol6gicos.

OCLUSAL ICDAS I (n=32) 5 RC (n=26) RD (n=26)
Histologia de Downer 0 D1 D2 D3 D4 0 Rel Re2 Re3 Re4 0 Ro1 Ro2 Ro3 Ro4
0 610007 31 1 0 05 50 0 0 05
H1 250007 31 1 0 0565 40 0 0 0 4
H2 1351010 31 3 1 08 3 2 4 1 010
H3 621205 10 3 1 05 00 1 4 0 5
H4 c10023 0111 03 001 1 0 2
Total 912 6 3 232 10 4 9 3 0 26 12 2 6 6 0 26

RC, radiografia convencional; RD, radiografia digital.

44



RESULTADOS

6.1.2. Sitios proximales

Las codificaciones en sitios proximales de los tres sistemas diagndsticos ICDAS
Il (n=91), radiografia convencional (n=80) y radiografia digital (n=73) frente al gold
estandar histoldgico (Tabla 2). Ninguna muestra tuvo pérdida por preparacion histoldgica.
La deteccion con histologia en superficies sanas tuvo menor variacion con ICDAS 11 (67
versus 63, respectivamente) que respecto a radiografias convencionales (58 versus 66,
respectivamente) y digitales (53 versus 65, respectivamente). EI nimero de superficies
con lesiones de esmalte detectadas con ICDAS 11 (D1, D2) se presento superior al criterio
histolégico (25 versus 19, respectivamente), mientras que con deteccion radiogréfica
(Rcl, Re2) y radiografias digitales (Rpl, Rp2) se mostraron inferiores al detectado con
histologia (5 y 9 menos, respectivamente). Lesiones en dentina con histologia sélo fue

similar respecto a ICDAS II.

Tabla 2. Tabulacion de cédigos de lesiones de caries en sitios proximales con ICDAS-II, radiografia

convencional y radiologia digital frente a criterios histologicos.

OCLUSAL ICDAS Il (n=91) 5 RC (n=80) 5 RD (n=73)
Histologia de Downer 0 D1 D2 D3 D4 0 Rc1 Re2 Re3 Re4 0 Ro1 Ro2 Ro3 Ro4

0 615 1 0 067 53 3 2 0 0 58 52 1 0 0 0O 53
H1 170008 50 2 0 07 50 2 0 07
H2 155001 54 2 0 0M 5 0 2 1 0 8
H3 002204 300 O0O03 301 0 04
H4 cooo0oo01t1t 0O0OOTOTMTTT OO0OTO0OO0O 11
Total 6317 8 2 191 66 7 6 0 18 651 5 1 173

RC, radiografia convencional; RD, radiografia digital.

6.2. Tablas de contingencia de umbrales de deteccion

Las pruebas diagnosticos ICDAS I, radiografia convencional y digital, fueron
presentados en forma dicotomica (lesion de caries / no lesion de caries) en tablas 2x2
frente al examen histologico. La deteccion de caries tanto para las pruebas diagndsticas
como para el gold estandar se presentaron en el umbral 1 (NO: cddigos O sanos, Sl:
codigos > 1 con lesion de caries) vistos en la Tabla 3, umbral 2 (“NO” codigos 0 y 1
sanos, “S1” codigos > 2 con lesion de caries) visto en la Tabla 4, y umbral 3 (NO: codigos
0 al 2 sanos, SI: codigos > 3 con lesion de caries) en la Tabla 5. Las tablas permitieron

tabular los datos para evaluar los sistemas segun criterios de validacion.
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Tabla 3. Tabla de contingencia de lesiones de caries con ICDAS-II, radiografia convencional y digital

frente a criterios histologicos en el umbral 1.
Histologia de Downer
Sistema Umbral de deteccion 1 Oclusal Proximal
SI NO  Total SI' NO  Total

Sl 2 1 23 2 6 28

ICDAS-II NO 3 6 9 2 61 63
Total 25 7 32 24 67 91

Sl 14 2 16 9 5 14

RC NO 7 3 10 13 63 66
Total 21 5 26 22 58 80

Sl 14 0 14 7 1 8

RD NO 7 5 12 13 52 65
Total 21 5 26 20 53 73

Umbral de deteccién 1: codigos 0 sin lesion de caries, cddigos = 1 con lesion de caries.

Tabla 4. Tabla de contingencia de lesiones de caries con ICDAS-II, radiografia convencional y digital

frente a criterios histologicos en el umbral 2.
Histologia de Downer

Sistema Umbral de deteccion 2 Oclusal Proximal
SI NO Total SI NO Total

Sl 10 1 11 10 1 11
ICDAS-II NO 7 14 21 6 74 80
Total 17 15 32 16 75 91
Sl 10 2 12 3 4 7
RC NO 6 8 14 12 61 73
Total 16 20 26 15 65 80
Sl 12 0 12 5 2 7
RD NO 5 9 14 8 58 66
Total 17 9 26 9 60 73

Umbral de deteccidn 2: codigos 0 y 1 sin lesion de caries, cddigos = 2 con lesion de caries.

Tabla 5. Tabla de contingencia de lesiones de caries con ICDAS-II, radiografia convencional y digital

frente a criterios histoldgicos en el umbral 3.
Histologia de Downer

Sistema Umbral de deteccion 3 Oclusal Proximal
SI NO Total SI NO Total

Sl 4 1 5 3 0 3
ICDAS-II NO 4 23 27 2 86 88
Total 8 24 32 5 86 91

Sl 2 1 3 1 0 1
RC NO 6 17 23 3 76 79
Total 8 18 26 4 76 80

Sl 5 1 6 1 1 2

RD NO 2 18 20 4 67 71
Total 7 19 26 5 68 73

Umbral de deteccién 3: codigos 0, 1y 2 sin lesidn de caries, cddigos = 3 con lesion de caries.88
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6.3. Reproducibilidad intraexaminador y correlacion

6.3.1. Coeficientes Kappa

Se muestra una concordancia intra-examinador con significacion alta de cada
sistema diagndstico para sitios oclusales y proximales, tabulados segun umbrales de
deteccion 1, 2 y 3 (p <0,01) (Tabla 6). Segun la valoracion de Landis y Koch 8, todos los
valores obtenidos fueron buenos (0,61 a 0,80) o muy buenos (> 0,81). En el umbral 1
(caries de esmalte), s6lo ICDAS Il obtuvo valores muy buenos; mientras que en el umbral
3, todos los sistemas tuvieron correlaciones perfectas en proximal (Kappa = 1). No hubo
diferencias entre valores Kappas al comparar entre sistemas con el mismo umbral y sitio
detectado (p >0,05). Sin embargo, hubo una tendencia a acuerdos mayores al examinar
con ICDAS Il en ambos sitios que respecto a RC y RD. Al examinar con radiografias, los

valores kappa fueron ligeramente superiores en sitios proximales que oclusales.

Tabla 6. Reproducibilidad intraexaminador con coeficiente Kappa de ICDAS II, RC y RD frente a

criterios histologicos, del umbral 1 al 3 de lesiones de caries oclusales y proximales.
Coeficiente Kappa (95%, IC)

Sistema Umbral de deteccion -
n1 Oclusal n2 Proximal
D1 0,93 (0,78 - 1)1 0,81 (0,68 -0,95)
ICDAS-II D2 32 0,79 (0,56 - 1)1 91 0,84 (0,66 - 1)1
D3 0,76 (0,45- 1)1 1(1-1)%
D1 0,69 (0,41-0,97) 0,71(0,49-0,93)t
RC D2 26 0,61(0,31-0,91)t 80 0,82 (0,58 - 1)1
D3 0,78 (0,37 - 1)1 1(1-1)%
D1 0,62 (0,34 -0,9)t 0,78 (0,54 - 1)1
RD D2 26 0,67(0,39-0,95)t 73 0,71(0,39- 1)1
D3 0,61(0,22 - 0,99)% 1(1-1)%

Concordancia Kappa de Cohen; IC, intervalo de confianza; nivel de significancia f p <0,05; 1 p <0,01
abe | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de
deteccion. Nivel de significancia p<0,05. Test de Chi cuadrado.

6.3.2. Coeficientes de correlacion

Se muestran los coeficientes de correlacion de cada sistema diagndstico con el
gold estandar histologico (Tabla 7). Todos los sistemas presentaron correlaciones son
significacion alta (p <0,01). Segun los indicadores de Fleiss ®, las correlaciones
consideradas como muy buenas (>0,75) se presentaron con ICDAS en proximal y con RD
en oclusal. Mientras que correlaciones buenas se presentaron con ICDAS y RC en oclusal,
y RD en proximal.
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Tabla 7. Coeficientes de correlacion de Spearman de ICDAS II, RC y RD frente a criterios histoldgicos

de lesiones de caries oclusales y proximales.
Coeficiente de correlacion rs (95%, IC)*

Sistema n1 Oclusal n2 Proximal
ICDAS-II 32 0,74 91 0,821
RC 26 0,491 80 0,39%
RD 26 0,82 73 0,491

Test de correlacion de rangos de Spearman entre sistemas diagnésticos e histologia de Downer.
IC, intervalo de confianza; nivel de significancia t p <0,05; 1 p <0,01.

6.4. Indicadores de validacion

6.4.1. Sensibilidad

Se muestran los valores de sensibilidad — capacidad de una prueba para detectar la
lesion de caries — de las pruebas diagndsticas ICDAS I, radiografia convencional y digital
frente al gold estandar histolégico, diferenciando por sitio y umbrales de deteccion (Tabla
8). En sitios oclusales, sélo RD tuvo una sensibilidad significativamente mayor a RC en
el umbral 3 (p <0,05). Los demas valores no mostraron diferencias estadisticas, sin
embargo, hubo tendencia a valores superiores con ICDAS en el umbral 1 (>88% de
sensibilidad) y ligeramente superior con RD en el umbral 2 (>70% de sensibilidad). En
sitios proximales, la prueba diagndstica que presentdé mayor sensibilidad en todos los
umbrales, fue el sistema ICDAS Il (>60% de sensibilidad) (p <0,05); asimismo en estos

sitios se presentaron sensibilidades inferiores a 40% para RC y RD en todos los umbrales.

Tabla 8. Valores de sensibilidad de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histol6gico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de i o
Sistema léglz:;ili (’()jne Downer Sensibilidad (95%, IC)
Umbral Oclusal Proximal
ICDAS-II D1 H1 88 (73,26 — 100) 91,67 (78,53 — 100)a
D2 H2 58,82 (32,49 - 85,16) 62,5 (35,65 - 89,35)
D3 H3 50 (9,1-90,9) 60 (7,06 — 100)2
RC RC1 H1 66,67 (44,12 - 89,21) 40,91 (18,09 - 63,73)°
RC2 H2 62,5 (35,65 - 89,35) 20 (0 -43,58)
RC3 H3 25 (0 - 61,26) 25 (0-79,93)°
RD RD1 H1 66,67 (44,12 - 89,21) 35 (11,6 - 58,4)°
RD2 H2 70,79 (45,99 - 95,19) 38,46 (8,17 — 68,75)°
RD3 H3 71,43 (30,82 - 100)° 20 (0 - 65,06)°

IC, intervalo de confianza al 95%.
abe | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de deteccion. Test de
McNemar. Grupos emparejados en oclusal n=20 y proximal n=62. Nivel de significancia p<0,05.
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6.4.2. Especificidad

Se muestran los valores de especificidad — capacidad de una prueba para detectar
a sitios sanos “sin lesiones de caries” — de las pruebas diagnosticas ICDAS Il, radiografia
convencional y digital frente al gold estandar histolégico, diferenciando por sitio y umbral
de deteccion (Tabla 9). En sitios oclusales, RD e ICDAS Il presentaron valores de
especificidad significativamente superiores a la RC en el umbral 1 y 2 (100 con RD y
>85% con ICDAS) (p <0,05). En el umbral 3, todos los sistemas tuvieron especificidad
mayor a 94%. En sitios proximales, todos los sistemas presentaron valores superiores a

91%, sin diferencias significativas entre las pruebas diagndsticas analizadas. (p >0,05)

Tabla 9. Valores de especificidad de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histologico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de _ 0
Sistema Légqtt;:;li éjr? Downer Especificidad (95%, IC)
Umbral Oclusal Proximal
ICDAS-II D1 H1 85,71 (52,65 - 100)2 91,04 (83,46 — 98,63)
D2 H2 93,33 (77,38 - 100)2 98,67 (95,4 - 100)
D3 H3 95,83 (85,76 — 100) 100 (99,42 - 100)
RC RC1 H1 60 (7,06 - 100) 91,38 (83,29 — 99,46)
RC2 H2 80 (50,21 — 100)° 93,85 (87,23 - 100)
RC3 H3 94,44 (81,08 - 100) 100 (99,34 - 100)
RD RD1 H1 100 (90 - 100)2 98,11 (93,51 - 100)
RD2 H2 100 (94,44 - 100)2 96,67 (91,29 - 100)
RD3 H3 94,74 (82,06 — 100) 98,53 (94,93 — 100)

IC, intervalo de confianza al 95%.
abc | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de deteccion.
Test de McNemar. Grupos emparejados en oclusal n=20 y proximal n=62. Nivel de significancia p<0,05.

6.4.3. Area bajo la curva

Valores de area bajo la curva ROC — capacidad de una prueba diagndstica para
discriminar sitios con lesiones de caries o sitios sin lesiones de caries — de cada prueba
diagndstica se muestran en la Tabla 10, asimismo, sus areas segun sitio y umbrales de
deteccidon se visualizan en las graficas del 1 al 3. Valores en todos los sistemas
diagnosticos fueron superiores a 59% en sitios oclusales y 56% en sitios proximales en
todos los umbrales. En sitios oclusales, ICDAS y RD tuvieron valores significativamente
superiores a RC (>80%; p <0,05). En sitios proximales, valores mas altos se presentaron
con ICDAS, siendo estadisticamente significativo en el umbral 1 en comparacion a RD y

RC y en el umbral 2 con respecto a RC (>80%).
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Tabla 10. Valores de area bajo la curva de ICDAS II, radiografia convencional y digital frente al gold

estandar histologico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y
proximales.

Histologia de 0
Sistema Lcjiztzzi:lic(')jr? Downer AUCroc (95%, IC)
Umbral Oclusal Proximal

ICDAS-II D1 H1 86,86 (71,42 — 100)2 91,36 (84,74 — 97,97)
D2 H2 76,08 (62,36 — 89,79) 80,58 (68,26 — 92,9)2

D3 H3 72,92 (53,95 -91,88) 80 (56 — 100)
RC RC1 H1 63,33 (37,20 - 89,47 66,14 (55,02 - 77,27)
RC2 H2 71,25 (53,34 - 89,16) 56,92 (46,04 - 67,81)

RC3 H3 59,72 (42,78 - 76,66) 62,5 (38 - 87)
RD RD1 H1 83,33 (73 - 93,66) 66,56 (55,67 — 77,44)
RD2 H2 85,29 (74,13 - 96,46) 67,56 (53,61 - 81,52)
RD3 H3 83,08 (64,29 - 100) 59,26 (39,61 — 78,92)

AUCroc, area bajo la curva de ROC; IC, intervalo de confianza al 95%; nivel de significancia t p <0,05; 1 p <0,01

abc | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas del mismo umbral.

Test No Paramétrico. Nivel de significancia p<0,05.

Se observa la representacion grafica del area bajo la curva de ROC en el umbral 1 para
deteccidn de lesiones de esmalte y dentina (Gréfica 1). Las figuras muestran los puntos
de corte de mayor eficacia de sensibilidad y especificidad de cada prueba utilizada. En
sitios oclusales (A), se observa que RD (3) e ICDAS (1) tienen mayor area debajo de
curva, en comparacion al método con RC (2), lo que implica una mayor capacidad para
discriminar lesion o no lesién de caries. En sitios proximales (B), ICDAS presenta gran

area debajo de la curva que respecto a radiografias convencionales y digitales.

Grafico 1. Curvas ROC de ICDAS II, radiografia convencional y digital frente a criterios histologicos del

umbral 1 de lesiones de caries oclusales y proximales.
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A. Curvas ROC con umbral 1 en oclusal; B. Curvas ROC con umbral 1 en proximal. (1) Sistema ICDAS II.
(2) Radiografia convencional. (3) Radiografia digital.
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En el umbral 2, en sitios oclusales, todos los sistemas presentan areas similares debajo de
la curva ROC, aunque ligeramente superior con RD (Gréfico 2). En sitios proximales,
ICDAS tienen mayor area debajo de curva que en comparacion a RC y RD. Respecto al
umbral 3 (lesiones de esmalte) presentada en la gréfica 3, sitios oclusales analizados con
RD e ICDAS se muestran con valores de AUCRroc superiores a RC, mientras que en
proximal, ICDAS fue superior a RC y RD.

Grafico 2. Curvas ROC de ICDAS II, radiografia convencional y digital frente a criterios histologicos del

umbral 2 de lesiones de caries oclusales y proximales.
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A. Curvas ROC con umbral 2 en oclusal; B. Curvas ROC con umbral 2 en proximal. (1) Sistema ICDAS II.
(2) Radiografia convencional. (3) Radiografia digital.

Grafico 3. Curvas ROC de ICDAS II, radiografia convencional y digital frente a criterios histologicos del
umbral 3 de lesiones de caries oclusales y proximales.
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A. Curvas ROC con umbral 3 en oclusal; B. Curvas ROC con umbral 3 en proximal. (1) Sistema ICDAS II.
(2) Radiografia convencional. (3) Radiografia digital.
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6.4.4. Valor predictivo positivo

Se muestran los valores predictivos positivos — capacidad de predecir lesiones de
caries cuando la prueba diagnostica brinda un resultado positivo — de los métodos frente
al gold estandar histolégico (Tabla 11). En sitios oclusales, todos los sistemas muestran
VPP superiores a 66%; mientras que en sitios proximales fueron superiores a 64%, con
excepcion de RC y RD en el umbral 2 y 3, respectivamente (<50%). RD e ICDAS Il
presentaron valores significativamente superiores a RC en el umbral 3 de sitios oclusales.
En sitios proximales, RD fue estadisticamente superior a RC en umbral 1, pero similar a
ICDAS (>78%); mientras que el umbral 2, tanto ICDAS como RD fueron superiores a
RC (>71%). En el umbral 3, resultaron significativamente superiores con ICDAS y RC

que en comparacion al examen con RD (100% versus 50%, respectivamente).

Tabla 11. Valor predictivo positivo de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histol6gico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de 0
Sistema ggg;ﬂigﬁ Downer VPP (95%, IC)
Umbral Oclusal Proximal
ICDAS-II D1 H1 95,65 (85,14 - 100) 78,57 (61,59 — 95,56)
D2 H2 90,91 (69,37 - 100) 90,91 (69,37 — 100)2
D3 H3 80 (34,94 — 100)2 100 (83,33 - 100)2
RC RC1 H1 87,5 (68,17 - 100) 64,29 (35,61 - 92,96)
RC2 H2 83,33 (58,08 - 100) 42,86 (0 — 86,66)°
RC3 H3 66,67 (0 - 100)2 100 (50 - 100)2
RD RD1 H1 100 (96,43 - 100) 87,5 (58,33 - 100)
RD2 H2 100 (95,83 - 100) 71,43 (30,82 - 100)2
RD3 H3 83,33 (45,18 - 100) 50 (0 -100)°

VPP, valor predictivo positivo; IC; intervalo de confianza al 95%.
abe | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de deteccion.
Test de McNemar. Grupos emparejados en oclusal n=20 y proximal n=62. Nivel de significancia p<0,05.

6.4.5. Valor predictivo negativo

Valores predictivos negativos — capacidad de predecir sitios sin lesion de caries
cuando la prueba diagnoéstica un resultado negativo — se observan en la Tabla 12. En sitios
proximales, todos los sistemas muestran VPN superiores a 80%; mientras que en sitios
oclusales fueron superiores a 57%, con excepcion de RC y RD en el umbral 1 (<42%).
ICDAS presento valores significativamente superiores en el umbral 1 de sitios oclusales
y proximales que respecto a RD y RC. Hubo una tendencia a VPN mas altos conforme el
aumento de umbral de deteccion, asi, el umbral 3 presentd los valores de VPN mas altos

logrados por cada sistema.
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Tabla 12. Valor predictivo negativo de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histol6gico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de 0
Sistema ggg;ﬂigﬁ Downer VPN (35%, IC)
Umbral Oclusal Proximal

ICDAS-II D1 H1 66,67 (30,31 - 100)2 96,83 (91,7 - 100)

D2 H2 66,67 (44,12 - 89,21) 92,5(86,1-98,9)

D3 H3 85,19 (69,93 - 100) 97,73 (94,05 -100)
RC RC1 H1 30 (0-63,4) 80,3 (69,95 - 90,66)°
RC2 H2 57,14 (27,65 - 86,64) 83,56 (74,37 — 92,75)

RC3 H3 73,91 (53,79 - 94,03) 96,2 (91,35 - 100)

RD RD1 H1 41,67 (9,61 - 73,73)° 80 (69,61 - 90,49)
RD2 H2 64,29 (35,61 - 92,96) 87,88 (79,25 — 96,51)

RD3 H3 90 (74,35 -100) 94,37 (88,3 - 100)

VPN, valor predictivo negativo; IC; intervalo de confianza al 95%.
abe | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de deteccion.
Test de McNemar. Grupos emparejados en oclusal n=20 y proximal n=62. Nivel de significancia p<0,05.

6.4.6. Indice de validez

El indice de validez — precision o exactitud de aciertos de lesion o no lesion de
caries de una prueba diagndéstica — de los métodos frente al gold estandar histologico se
presenta en la tabla 13. En sitios oclusales, todos los sistemas muestran el IV superiores
a 65%; mientras que en sitios proximales fueron superiores a 80%. ICDAS presento
valores significativamente superiores en el umbral 1 de sitios oclusales y umbral 1y 2 de
sitios proximales que respecto a RC. Asimismo, fue superior en el umbral 1 de sitios
proximales que en relacién a RD (p <0,05). Hubo una tendencia a valores mas altos del
IV se observaron con ICDAS Il tanto en oclusal como proximal.

Tabla 13. Indice de validez de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histologico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de

0,
Sistema gggg"ﬂigﬁ Downer IV (35%, IC)
Umbral Oclusal Proximal

ICDAS-II D1 H1 87,5 (74,48 - 100) 91,21 (84,84 — 97,58)
D2 H2 75 (58,43 — 91,57) 92,31 (86,28 — 98,33)

D3 H3 84,38 (70,23 - 98,52) 97,8 (94,24 - 100)
RC RC1 H1 65,38 (45,17 — 85,59)° 77,5 (67,72 - 87,28)°

RC2 H2 65,38 (45,17 - 85,59) 80 (70,61 —89,39)

RC3 H3 73,08 (54,1 - 92,05) 96,25 (91,46 — 100)

80,82 (71,11 — 90,54)°
86,3 (77,73 - 94,87)
93,15 (86,67 — 99,63)

RD RD1 H1 73,08 (54,1 - 92,05)
RD2 H2 80,77 (63,7 - 97,84)
RD3 H3 88,46 (74,26 — 100)

IV, indice de validez; IC; intervalo de confianza al 95%.
abe | etras distintas muestran diferencias significativas entre valores de columnas con mismo umbral de deteccion.
Test de McNemar. Grupos emparejados en oclusal n=20 y proximal n=62. Nivel de significancia p<0,05.
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6.4.7. Indice de Youden

El indice de Youden — capacidad eficiencia de una prueba reflejada en sus valores
de sensibilidad y especificidad — entre los sistemas diagndsticos frente al gold estandar
histologico se presenta en la Tabla 14. En sitios oclusales, valores mas cercanos a +1 se
observan con ICDAS en el umbral 1 (1J=0,74), también con RD en todos los umbrales (1J
>0,66). RC presentd los umbrales mas bajos de 1J (<0,4). En sitios proximales, solo
ICDAS mostré I1J superiores a 0,6 en todos los umbrales de deteccion. Sin embargo, RC

y RD mostraron valores de 1J inferiores a 0,35.

Tabla 14. Indice de Youden de ICDAS II, radiografia convencional y digital frente al gold estandar

histol6gico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y proximales.

Histologia de 0
Sistema ggg;ﬂigﬁ Downer I (35%, IC)
Umbral Oclusal Proximal

[CDAS-II D1 H1 0,74 (0,45-1,03) 0,83 (0,7 -0,96)
D2 H2 0,52 (0,26 - 0,79) 0,61 (0,37 - 0,85)

D3 H3 0,46 (0,1-0,81) 0,6 (0,17 -1,03)

RC RC1 H1 0,27 (-0,21-0,74) 0,32 (0,11 -0,54)
RC2 H2 0,43 (0,08 -0,77) 0,14 (-0,07 - 0,35)
RC3 H3 0,19 (-0,12-0,51) 0,25 (-0,17 - 0,67)

RD RD1 H1 0,67 (0,47 -0,87) 0,33 (0,12-0,54)
RD2 H2 0,71(0,49-0,92) 0,35 (0,08 - 0,62)
RD3 H3 0,66 (0,31 -1,01) 0,19 (-0,17 - 0,54)

IJ, indice de Youden; IC; intervalo de confianza al 95%.
6.4.8. Razon de verosimilitud positiva

Razon de verosimilitud positiva — probabilidad de riesgo de caries en enfermos —
se presenta en la Tabla 15. Segin Jaeschke ®, RV+ entre 5-10 es moderado y >10 es
amplio. Los resultados muestran que si se diagnostica lesion de caries con ICDAS,
aumenta mas de 6 veces la probabilidad de lesion en enfermos que en sanos, si son
analizadas con histologia, en todos los umbrales y sitios, con excepcion de proximal con
umbral 3 donde no se hall6 resultado. El incremento fue moderado en D1 oclusal y amplio
en el resto. Sus intervalos de confianza no consideraron a 1 resultando un RV confiable.
RD presentd aumentos amplios en sitios proximales en todos los umbrales y en oclusal
del umbral 1. Sin embargo, en proximal con umbral 1, el IC consider6 al 1 por lo que no
es concluyente en ese sitio de lesion. RV+ con RC fue <5 y sus IC consideraron al 1; con

excepcion de proximal con umbral 1, considerado un incremento pequefio.
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Tabla 15. Razon de verosimilitud positiva de ICDAS Il, radiografia convencional y digital frente al gold

estandar histologico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y
proximales.

Histologia de 0
R
Umbral Oclusal Proximal
ICDAS-II D1 H1 6,16 (1,01 - 38,03) 10,24 (4,73 - 22,17)
D2 H2 8,82 (1,27 - 61,08) 46,88 (6,45 - 340,7)
D3 H3 12 (1,56 — 92,29) -
RC RC1 H1 1,67 (0,55 - 5,08) 4,75 (1,79 - 12,6)
RC2 H2 3,13 (0,85 - 11,43) 3,25 (0,81 -13,02)
RC3 H3 4,5 (0,47 —42,75) -
RD RD1 H1 - 18,55 (2,43 — 141,41)
RD2 H2 11,54 (2,51 - 53,09)

RD3 H3 13,57 (1,9 - 96,77) 13,6 (0,99 - 186,58)

RV+, razén de verosimilitud positiva; IC; intervalo de confianza al 95%.

6.4.9. Razén de verosimilitud negativa

Razon de verosimilitud negativa — probabilidad de resultado negativo “no lesion
de caries” al examinar con la prueba diagndstica — se presenta en la Tabla 16. Valores de
RV- més cercanos a 0 se consideran éptimos para evaluar una prueba diagndstica. Se
observa, que todas la RV- son inferiores a 1 en todos los umbrales y sitios de deteccion,
siendo mas cercanas a 0 con ICDAS Il, sobretodo, en sitios proximales. Asi, los resultados
muestran que un diagnostico negativo para lesién de caries con ICDAS I, disminuye
hasta 0,5% la probabilidad de caries en pacientes sin lesion de caries, si son analizados
con histologia (<0,14 en umbral 1). Asimismo, RD disminuye hasta 0,81 en proximal y

0,3 en oclusal. Mientras RC disminuye hasta 0,85 en proximal y 0,79 en oclusal.

Tabla 16. Razon de verosimilitud negativa de ICDAS I, radiografia convencional y digital frente al gold

estandar histolégico, del umbral 1 al 3 de lesiones, para deteccion de lesiones de caries oclusales y
proximales.

Histologia de 0
Sistema lérengigs Downer RV- (35%, IC)
Umbral Oclusal Proximal

ICDAS-II D1 H1 0,14 (0,05-0,42) 0,09 (0,02 - 0,35)
D2 H2 0,44 (0,25-0,79) 0,38 (0,2-0,72)
D3 H3 0,52 (0,26 - 1,05) 0,4 (0,14 -1,17)
RC RC1 H1 0,56 (0,21 -1,42) 0,65(0,45-0,92)
RC2 H2 0,47 (0,23 -0,95) 0,85 (0,66 - 1,11)
RC3 H3 0,79 (0,52 -1,2) 0,75(0,43-1,32)
RD RD1 H1 0,33 (0,18-0,61) 0,66 (0,48 -0,92)
RD2 H2 0,29 (0,14 -0,61) 0,64 (0,41-0,98)
RD3 H3 0,3 (0,09 -0,98) 0,81 (0,52 - 1,26)

RV-, razén de verosimilitud negativa; IC; intervalo de confianza al 95%.
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6.5. Probabilidades post-prueba

Las probabilidades post-prueba de lesiones de caries cuando la prueba resulta
positiva — probabilidad condicional considerando una estimacion de lesiones de caries
poblacional de 72% — se muestra en la Tabla 17. Asimismo, se muestran las
combinaciones de ICDAS cuando es combinado junto a radiografias digitales o
convencionales. Segun los resultados, las probabilidades resultaron superiores a 81%,
resultando mas altas con ICDAS y RD que con RC. No es posible calcular las
probabilidades en el umbral 3 con ICDAS y RC, ni en umbral 1 de oclusal con RD.
Combinando las probabilidades, estas se mantuvieron al utilizar RD, mientras

disminuyeron ligeramente con RC.

Tabla 17. Probabilidades post-test de ICDAS Il y su combinacion con RC y RD frente a criterios

histoldgicos en umbrales 1y 3 para deteccidn de lesiones de caries oclusales

Sist Oclusal Proximal
siema D1 D3 D1 D3
Probabilidad post-prueba
ICDAS 94,1 96,6 96,3
RC 81,1 91,4 924 -
RD - 97 97,9 97,2
Combinando probabilidades post-prueba
ICDAS +
RC 83,56 94,42 93,57 99,99
RD 94,5 95,99 95,79 99,16
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7. DISCUSION

Conforme a la revision realizada del International Consensus Workshop on Caries
Clinical Trials (ICW-CCT) en 2002, se llego al consenso de diagnostico de caries como
una suma humana profesional de todos los signos y sintomas para identificar la existencia
pasada o presente de enfermedad de caries. Por otro lado, la deteccion de caries es el
proceso de registro tradicional por medios visuales o fisicos de cambios en esmalte,
dentina y/o cemento con la seguridad que han sido causados por el proceso de caries y

sirve de ayuda al diagndstico y mejora en la decision de tratamiento. 67 %8

Con el diagnostico de caries, la manifestacion clinica se suele cuantificar y/o cualificar.
En los ultimos 100 afios, se han desarrollado mdaltiples métodos, desde los mas
tradicionales a los mas tecnoldgicos. Se mide lo mismo, pero de distintas maneras
ofreciendo variedad de opciones en la préctica clinica diaria. Sin embargo, ello no se
traduce necesariamente en beneficio directo para el paciente, por tanto, se debe analizar
aspectos internos tales métodos como la validez y consistencia. La validez implicaria la
capacidad de medicion para lo que el método fue disefiado y la consistencia implicaria la
precision o exactitud del método. ®°

El método visual tiene sencillez técnica, bajo coste de equipamiento y no produce
radiacion al paciente. Sin embargo, la efectividad depende de la fuerza del método visual.
Solo desde 1950 al 2000, se desarrollaron 29 sistemas de deteccion de lesiones de caries
en el mundo, incluyendo OMS de 1987 y 1997, con resultados no concluyentes sobre
validez. Asi lo demuestra un primer analisis de validez de criterio del método visual y
visual-tactil con valores de sensibilidad baja y una especificidad moderada-alta para

lesiones cavitadas, y con valores bajos en ambos para lesiones de esmalte. "©
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Un periodo marcado de imprecisiones del metodo visual-tactil con debilidades en la
deteccion de lesiones iniciales de esmalte y lesiones ocultas de dentina permitié que
aflorara nuevamente este método, pero bajo el analisis basado en evidencia y orientacion
preventiva, clinica y educacional en lo que hoy se denomina ICDAS II. La principal
caracteristica del sistema es detectar y evaluar, clasificando por etapas el proceso
continuado de caries en un numero variable de categorias y predecibles de acuerdo a

extension y actividad histoldgica de lesiones de caries. ' 72

En base a lo anterior, se evalu6 los resultados de validez y reproducibilidad de ICDAS I,
radiografias convencionales y digitales. Asimismo, fue importante hallar dichos
resultados segun umbrales de deteccidn para lesion de caries ya que distingue sanos de
enfermos y permite comparar resultados de validacion con otras pruebas diagnosticas. La
mayoria de estudios analizan umbrales D1 y D3 conforme a lo propuesto en consenso
para deteccion de caries en esmalte y esmalte-dentina, respectivamente 3133, En nuestra
investigacion mostramos, adicionalmente, resultados en los umbrales 2. Numerosas
confusiones ha habido respecto a sefialar los cddigos que se consideran en cada umbral
de deteccion, sin embargo, ello se ha aclarado en una revision actual de ICDAS I1 73,
Asimismo, las técnicas radiogréaficas convencionales y digitales se han evaluado
conforme a los criterios de Mejare de 1999 °’, en cuyos criterios también se separan por
umbrales de deteccion y se evallan en varios estudios, coincidiendo con nuestra

investigacion. 43 45-%0

Como gold estandar se utiliz6 los criterios histoldgicos de Downer de 1975 8. Este es
utilizado casi en mismo nimero que los criterios ERK [Ekstrand, Ricketts y Kidd; 1997)]
>, Downer no agrupa en una uUnica puntuacion a lesiones profundas de esmalte y
superficiales de dentina, mientras ERK si lo hace. Basicamente, separa lesiones de
esmalte adyacentes a la union amelodentinaria que de las lesiones superficiales de
dentina. Un estudio realizado para evaluar diferencias de validacion entre los dos criterios
de referencia, no encontro diferencias sustanciales entre ambas ". De los estudios con los
que hemos realizado comparaciones de indicadores de validacion, la mayoria utilizo el

criterio Downer 43 44454749 "mjentras otros utilizaron ERK 46 *°,
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El examen histoldgico comprendié de 26 a 34 superficies oclusales (34 con ICDAS, 26
con RC y RD) y de 73 a 91 superficies proximales (91 con ICDAS, 80 con RC y 73 con
RD). Superficies oclusales comprendieron dientes premolares y molares; mientras que
superficies proximales, se conformaron con dientes anteriores, premolares y molares.
Ninguna muestra se perdi6 en los procedimientos histoldgicos. Se evaluaron criterios de
validacion y reproducibilidad en estos tamafios de muestra. Asimismo, se evaluaron 20
superficies oclusales y 62 proximales con todas las pruebas diagndsticas mencionadas,
para realizar las comparaciones pareadas con Test de Mcnemar. Todos los estudios al
respecto, evallan o bien superficies oclusales 42 44454748 g hien proximales 43 464950,
De los tamafios de muestras de superficies oclusales, otros estudios analizan maés
muestras: 35 4°, 50 44, 79 48, 77 47 y 119 superficies *?. Todos evaluaron dientes premolares
y molares, al igual que nuestro estudio. Respecto a superficies proximales, nuestra
investigacion evalud las siguientes superficies: 40 %3, 45 4, 95 %0 y 120 %°, Este estudio
mantiene un tamafo promedio a los sefialados. Ninguno de los descritos sobre superficies
proximales, considerd dientes anteriores. Otros estudios de pruebas diagnésticas en
superficies proximales consideran que dichos dientes también deben ser incluidos al que

nosotros hicimos en nuestra investigacion.

Segun los resultados de concordancia, el acuerdo intraexaminador de ICDAS I1 resultd
de 0,76 en D1 (concordancia buena) a 0,93 en D3 (concordancia muy buena) en oclusal
y de 0,81 en D1 (concordancia muy buena) a 1 en D3 (concordancia perfecta) en
proximal. El Ginico estudio que separa por umbrales de deteccion fue el de Novaes y cols.*’
en superficies oclusales (0,75 en umbral 1 y 0,89 en umbral 3), concordando con este
estudio. Otros autores que evaltan superficies oclusales encuentran resultados variables,
asi hallan la concordancia de un examinador con valor de 0,75 #’; en dos examinadores
fue de 0,54 y 0,92 *° y en cuatro examinadores varié de 0,60 a 0,96 *¢. En superficies
proximales se encontré concordancia de 0,96 °°. Con la evaluacion de radiografias
digitales, el acuerdo intraexaminador fue de +0,62 en el umbral 1 y 3 (concordancia
buena) en oclusal y de 0,78 en umbral 1 (concordancia buena) hasta 1,0 en umbral 3
(concordancia perfecta) en proximal. De los estudios al respecto, s6lo Ko y cols. *° halla
el acuerdo intra-examinador resultando en 0,88 en el umbral 1 de superficies proximales;
considerado concordancia muy buena, al igual que este estudio. Con radiografias

convencionales, estuvo en el rango de 0,69-0,78 en oclusal (concordancia moderada) y
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de 0,71 en umbral 1 (concordancia moderada) hasta 1,0 en proximal (concordancia
perfecta). Los estudios al respecto s6lo muestran resultados en el umbral 1. En oclusal,
este resultado fue comparable al de Neuhaus y cols. *° en oclusal (0,62-0,72), y Ko y cols.
%0 en proximal (0,96). Souza y cols.*® presentaron variaciones entre sus examinadores
(0,53 y 0,77). Respecto a la comparacion de Kappas de las tres pruebas diagndsticas
examinadas por este estudio, no hubo diferencias entre las mismas. En cuanto al método,
este estudio fue realizado con un Unico examinador ICDAS por lo solo es posible
comparar acuerdo intra-examinador, a diferencia de otros estudios que evaluaron

adicionalmente acuerdos inter-examinadores. 43 4446

Los resultados de correlacion entre los sistemas diagndsticos y los criterios histoldgicos
fueron superiores a 0,74 en oclusal y 0,82 en proximal con ICDAS (resultado bueno a
muy bueno, respectivamente). Las radiografias digitales presentaron resultados similares
a ICDAS en oclusal pero inferiores en proximal (0,49). Mientras que las convencionales
tuvieron valores de 0,39 a 0,49; inferiores a ICDAS y RD. Resultados similares a los
nuestros se encontraron con Soviero y cols. 6 (0,74 con ICDAS y 0,36 con RC),
Mitropoulos y cols. 3 (0,7 con ICDAS y 0,53 con RC) y Souza y cols. *¢ (0,7 con ICDAS).

Respecto a la sensibilidad con ICDAS, se puede interpretar que mas del 88% de lesiones
observadas en el umbral 1 (lesiones en esmalte y dentina) y en el umbral 3 (lesiones de
dentina) en superficies oclusales y proximales examinados con dicha prueba son
efectivamente lesiones de caries vistas con criterios histolégicos. Sin embargo, en el
umbral 3 resulté un valor moderado de 60% en superficies proximales y un valor bajo de
50% en oclusales. Algunos estudios realizados sobre superficies oclusales, muestran
resultados comparables a este estudio, altos en el umbral 1 pero bajos en el umbral 3 *®
47 otros muestran resultados superiores a 75% en ambos umbrales *> *¢, En sitios
proximales, se describen valores superiores a 64% “* 5, La sensibilidad de radiografias
digitales mostré valores superiores a 67% en oclusal pero inferiores a 35% en proximal.
En sitios oclusales, se encontré valores similares a Dias y cols. 4. Asimismo, en sitios
proximales, otros estudios también encontraron valores bajos inferiores al 50%, conforme
a lo encontrado por nuestro estudio **5°. En cuanto a radiografias convencionales, la
sensibilidad fue inferior a 41%, con excepcion del umbral 1 en superficies oclusales que

fue de 67%. En oclusales, algunos estudios encuentran valores superiores a 68% 44 4% 48,
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mientras Soviero y cols. # muestra un resultado similar al nuestro. S6lo Novaes y cols. 4
hallaron un valor bajo en el umbral 1 y alto en el umbral 3. Respecto a la comparacion de
las tres pruebas diagndsticas realizadas por este estudio, las sensibilidades resultaron
superiores con RD respecto a RC en superficies oclusales y con ICDAS respecto a RC y

RD en proximales.

Los valores de especificidad con ICDAS hallados en este estudio, se puede interpretar
que mas del 86% en oclusal y méas del 91% en proximal de superficies sanas examinados
con ICDAS son efectivamente no lesiones de caries vistas histolégicamente. Resultados
superiores a 65% también se encontraron con Neuhaus y cols. %, Ko y cols. *°, Souza y
cols. ®8, y Soviero y cols. “6. Otros estudios hallaron menos del 60% de especificidad +*
47 Las radiografias digitales también tuvieron valores altos de sensibilidad, comparables
a los del ICDAS, asi se observaron valores de mas del 94% en oclusal y méas del 98% en
proximal. Mientras que resultados superiores a 77% también se encontraron con Dias y
cols. %4, Ko y cols. %y Mitropoulos y cols. . Respecto a radiografias convencionales, la
especificidad en ambos umbrales fue superior a 91%, con excepcién en oclusal del umbral
1 (60%). Resultados superiores a 68% se encontraron con otros estudios 4344748 Sglo
Soviero y cols. “ encontraron un resultado inferior en sitios proximales con umbral 1
(55%). Respecto a la comparacion de las tres pruebas diagndsticas realizadas en nuestra
investigacion, las especificidades resultaron superiores con ICDAS y RD respecto a RC

en superficies oclusales, y similares en proximales.

La capacidad de discriminar lesiones o no lesiones de caries vistas con valores de Area
bajo la curva de ROC al usar ICDAS fue superior a 73% en oclusal y 80% en proximal,
de ambos umbrales. Resultados superiores a 66% también se encontraron con
Mitropoulos y cols. *3, Souza y cols. “8, Novaes y cols. 4/, y Ko y cols. *°. Las radiografias
digitales tuvieron valores altos de AUC en més del 83% en oclusal, pero moderados entre
59% y 66% en proximal. No se muestra resultados de AUC en oclusal en el estudio de
Dias y cols. *. En superficies proximales, se hallaron resultados superiores a 72%, esto
también se corrobora en otros estudios “>°. Con las radiografias convencionales, valores
de AUC fueron moderados, encontrandose en el rango de 59% al 66% tanto en oclusal
como en proximal. Resultados comparables a los nuestros en oclusal se encontraron en

estudios de Neuhaus y cols. °y Novaes y cols. #’, pero inferiores a Souza y cols. %8
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(>78%). En proximal result6 similar a Soviero y cols. ¢ y Mitropoulos y cols. 4. Respecto
a la comparacion de las tres pruebas diagndstica realizadas por este estudio, valores de
AUC resultaron superiores con ICDAS y RD respecto a RC en superficies oclusales y

proximales en el umbral 1.

La capacidad de predecir lesiones de caries con valores predictivos positivos, cuando se
examina con ICDAS fue superior a 80% en oclusal y 79% en proximal, tanto para lesiones
de esmalte y dentina (umbral 1) como de dentina (umbral 3). Los estudios sefialados no
muestran VPP en superficies oclusales > #7 %8, En proximales, resultados superiores a
87% también se encontraron con Soviero y cols. %6, y Mitropoulos y cols. 4. Las
radiografias digitales tuvieron VPP con valores superiores al 83% en ambos sitios
examinados, con excepcion del umbral 3 en proximal que result6 en 50%. De los estudios
con radiografias digitales, solo Mitropoulos y cols. *® halld6 VPP para superficies
proximales, encontrando valores altos en el umbral 1 (92%) y moderados en el umbral 3
(69%). Con las radiografias convencionales, VPP se mostro superior a 66% en oclusal y
64% en proximal de ambos umbrales. No se hallan VPP en estudios de Dias y cols. %4,
Neuhaus y cols. #°, Novaes y cols. *"y Souza y cols. *8. En superficies proximales, valores
superiores a 64% de VPP se presentaron en estudios de Soviero y cols. “6, y Mitropoulos
y cols. *, coincidiendo con dichos autores en nuestra investigacion. No se muestran
resultados en el estudio de Ko y cols. %°. Respecto a la comparacion de las tres pruebas
diagnosticas realizadas por este estudio, VPP solo resultd superior con ICDAS y RC
respecto a RD en el umbral 3 de ambas superficies examinadas.

La capacidad de predecir superficies sin lesion de caries vistos con valores predictivos
negativos, cuando se examina con ICDAS fue superior a 67% en oclusal y 97% en
proximal, en ambos umbrales. Al igual que los VPP, no se describen VPN en superficies
oclusales de los estudios sefialados anteriormente. En proximales, resultados superiores a
77% coincidiendo con Mitropoulos y cols. 3, y Soviero y cols. %6, con excepcion de este
ultimo autor, quien hallé un 53% en el umbral 1. Las radiografias digitales tuvieron VPN
con valores superiores al 80% en ambas superficies examinadas, con excepcion del
umbral 1 en oclusal que result6 del 42%. Tampoco se muestran resultados de VPN en los
estudios revisados, con excepcion de Mitropoulos y cols. * en superficies proximales,

quienes encontraron valores moderados entre 55% y 66%, en ambos umbrales de
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deteccion. Con radiografias convencionales, VPN se mostr0 superior al 74%, con
excepcién del umbral 1 en oclusal que resultd bajo (30%). En superficies proximales con
el umbral 3, los resultados de nuestro estudio fueron comparables a los sefialados por
Soviero y cols. ¢y Mitropoulos y cols. ** (74% - 76%); sin embargo, fueron superiores a
los sefialados en el umbral 1. Respecto a la comparacion de las tres pruebas diagndsticas
realizadas por nosotros, VPN solo resultd superiores con ICDAS respecto a RC y RD en

el umbral 1, tanto de superficies oclusales como proximales.

El indice de validez también conocido como precision o exactitud define la clasificacion
correcta de lesiones y no lesiones de caries. Mientras mas cercana al 100%, muestra una
caracteristica de precision mas acertada de la prueba diagndstica. Segun los resultados de
nuestro estudio, los valores de 1V estuvieron en el rango de 84%-98% con ICDAS, en el
rango de 73%-93% con RD vy entre 65%-96% con RC. Valores superiores a 66% con
ICDAS se encontraron en estudios de Soviero y cols. 6, Neuhaus y cols. *°, Novaes y
cols. 4, Souza y cols. *8, y Mitropoulos y cols. 3. Con radiografia digital, valores
superiores a 60% se encontraron en estudios de Dias y cols. 4, Mitropoulos y cols. #,
Neuhaus y cols. *°, Novaes y cols. #/, Soviero y cols. *°, y Souza y cols. 8. En el umbral
1 de superficies oclusales, s6lo Neuhaus y cols. *° hallé un indice de validez bajo (48%).
Respecto a la comparacion de las tres pruebas diagnoésticas realizadas en nuestro estudio,
IV s6lo result6 superior en el umbral 1 con ICDAS respecto a RC en ambas superficies

examinadas, y respecto a RD en superficies proximales.

Los indices de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo e indice de validez; representan indicadores de validacion de pruebas
diagndsticas. Sin embargo, tienen como desventaja ser afectados por la prevalencia de la
enfermedad. A medida de que exista mayor prevalencia de la lesion de caries examinados
con histologia, mayor seran sus valores sefialados, y disminuyendo en caso contrario. Por
ello, se utilizan en paralelo a estos indices, otros indicadores de validacién como son el
indice de Youden, razon de verosimilitud positiva y razon de verosimilitud negativa.
Estos indicadores no se ven afectados por la prevalencia de la enfermedad y representan
medidas de eficiencia de la prueba (IJ) y de riesgo de enfermedad (RV+ y RV-).
Asimismo, los avances de indicadores del diagndstico han permitido avanzar en el uso de

formulas matematicas para contrarrestar las desventajas que supone la afectacion por la
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prevalencia. El planteamiento sefialado corresponde al Teorema de Bayes 3y se apoya en
el célculo de nuevos valores predictivos, asumiendo una prevalencia estimada de la
enfermedad a nivel poblacional a partir de valores de sensibilidad y especificidad. Esta
probabilidad post-prueba supone indicadores mas confiables, sobre todo, para uso
epidemioldgico o clinico, considerando cualquier contexto poblacional o especifico 7' 78,
En este estudio se ha utilizado una prevalencia estimada de lesiones de caries

(probabilidad pre-prueba estimada) de 72% conforme al estudio de Melo en 2013. 7

El indice de Youden indica la eficiencia de la prueba diagnoéstica al evaluar la diferencia
de tasas de lesiones detectadas con una prueba diagndstica entre los que verdaderamente
tienen enfermedad y las tasas de lesiones detectadas con una prueba diagndstica entre los
que verdaderamente no tienen enfermedad. Varia entre -1 a +1, siendo valores mas
cercanos a +1 sefialados como pruebas diagnosticas dptimas. En los resultados de nuestro
estudio se encontrd que ICDAS presentaba IJ superiores a 0,6; sin embargo, resulté bajo
en lesiones de dentina (D3) en oclusal. Las radiografias digitales tuvieron valores
superiores en rangos de 0,66-0,67 en oclusal, aunque resultaron bajos en proximal (0,19-
0,33). Todos los valores de 1J hallados con RC resultaron inferiores a 0,43. No se

encontraron resultado de 1J de las pruebas estudiadas en otras investigaciones al respecto.

La razon de verosimilitud positiva indica una medida de riesgo que implica la mayor
probabilidad de riesgo de lesion de caries detectada con una prueba diagnéstica en un
paciente con enfermedad que respecto a un paciente sin ella. Los incrementos
mencionados por Jaeschke % son pequefios cuando RV+ se situia entre 2 y 5, moderados
cuando estan en el rango de 5-10 y amplios cuando son superiores a 10. En los resultados
de nuestro estudio se encontré que ICDAS presentaba RV+ entre 6 a 12 en oclusal
(incremento alto) y 10 a 46 en proximal en el umbral 1 y 2 (incremento amplio). Las
radiografias digitales tuvieron valores superiores a 13 para lesiones oclusales en el umbral
3 (incremento amplio) y de 11 a 19 en proximal (incremento amplio). Todos los valores
de RV+ hallados con RC resultaron entre 1,67 a 4,75 (incremento pequefio). No fue
posible calcular RV+ en el umbral 3 de superficies oclusales con ICDAS y RC, y en
umbrales 1y 2 en oclusales con RD. Al comparar las pruebas diagnosticas, los resultados

muestran que ICDAS y RD presentaban resultados fiables, con incrementos amplios tanto
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en oclusal como distal, que en comparacién a RC. No se encontraron resultado de RV+
de las pruebas estudiadas en otras investigaciones al respecto.

La razon de verosimilitud negativa indica una medida de riesgo que implica la mayor
probabilidad de riesgo de sitios sanos “sin lesiones de caries” detectada con una prueba
diagndstica en un paciente con enfermedad que respecto a un paciente sin enfermedad.
Un valor cercano a 0 implicara mejor eficiencia de la prueba diagndstica. En los
resultados de nuestro estudio se encontrd que ICDAS presentaba RV- entre 0,14 a 0,52
en oclusal y 0,09 a 0,4 en proximal. Las radiografias digitales tuvieron valores de 0,3 en
oclusal y de 0,66-0,81 en proximal. Los valores de radiografias convencionales hallados
estuvieron en el rango de 0,56 a 0,75. Al comparar las tres pruebas evaluadas, los
resultados muestran que ICDAS presentaba resultados mas fiables y cercanos a 0 para
ambos sitios evaluados. No se encontraron resultados de RV- de las pruebas estudiadas

en otras investigaciones al respecto.

Con los indicadores de validacion sefialados hasta el momento, ICDAS 1l se presenta
como una prueba solida para diagnosticar tanto lesiones proximales como oclusales.
Pocos estudios han considerado probabilidades post-prueba mencionadas anteriormente
42,4549 Nosotros encontramos que las probabilidades de lesion de caries, asumiendo una
prevalencia poblacional de 72%, aumentaron para lesiones de dentina (D3) de sitios
oclusales (de 80% a 97%) y lesiones de esmalte y dentina (D1) de superficies proximales
(78% a 96%). Asimismo, se mantuvo en lesiones de esmalte y dentina en oclusales (95%
a 94%). En superficies oclusales, este resultado fue superior al hallado por Rodrigues y
cols. “?en el umbral 3 (64%) y Neuhaus y cols. *° para el umbral 3 (64%). En superficies
proximales, también resultd superior al de Neuhaus y cols. ° el umbral 1 (81%). Al
utilizar las radiografias convencionales, se encontré que aumento las probabilidades en
umbral 3 de superficies oclusales (83% a 97%) y proximales (50% a 97,2%); y en el
umbral 1 (88% a 98%). No se han realizado estudios de probabilidades post-prueba con
radiografias digitales. Cuando se emplearon radiografias convencionales, la probabilidad
disminuyd en el umbral 1 en oclusal (88% a 81%); mientras que aumentd en umbral 3 en
oclusal (67% a 91%) y umbral 1 en proximal (64% a 92%). En superficies oclusales,

resultd igual a Rodrigues y cols. > en umbral 3 (91%), inferior en el umbral 1 (85%) y
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DISCUSION

superior en el umbral 3 (50%) al de Neuhaus y cols. *° (85% y 50%, respectivamente). En
superficies proximales, result6 superior al de Neuhaus y cols. °en el umbral 1 (80%).

Adicionalmente a los indicadores de probabilidades post-prueba sefialados anteriormente,
conforme a los objetivos del estudio se establecieron combinaciones a las pruebas
diagndsticas sefialadas. Una segunda opinion en la practica clinica es recomendable para
la decision de tratamiento “°. Aunque por si misma, ICDAS ya presentaba altos valores
de probabilidades, se evalu6é la combinacion clasica inspeccion visual mas criterios
radiograficos, los cuales no mostraron aumento de probabilidades de deteccidn en sus
combinaciones (ICDAS + Rx. Convencional / ICDAS + Rx. Digital). S6lo se encontraron
tres estudios que usaron combinaciones ICDAS+RC, no encontrando ninguno respecto a
ICDAS y RD. En sus resultados se observan que la combinacion disminuyé las
probabilidades en el umbral 1 pero aumentaron en el umbral 3 en superficies oclusales #°
y proximales *, no superando el 73% en sus probabilidades, resultado inferior al descrito
por nosotros (>83%). Sin embargo, un valor similar al nuestro fue con la investigacion de
Rodrigues y cols. %% (95%).
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8. CONCLUSIONES

1. La inspeccién visual con ICDAS Il obtuvo una alta validez diagnéstica. Su combinacion
complementaria con radiografias convencionales o digitales no mostraron mejoras en la
validez diagndstica de lesiones de caries oclusales y proximales.

2. Ladeteccion de lesiones de caries en esmalte y dentina de superficies oclusales y proximales
con ICDAS |1 obtuvieron mejores resultados de sensibilidad, AUC, VPP, VPN, IV, IJ, RV+
y RV- que respecto a RC y RD. Valores de especificidad fueron superiores con RD. Valores
mas bajos de indicadores de validez se obtuvieron con RC.

3. Ladeteccion de lesiones de caries en dentina de superficies oclusales con ICDAS Il fueron
similares a RD en resultados de sensibilidad, especificidad, AUC, VPP, VPN, IV, IJ, RV+
y RV-. RD mostré resultados inferiores a ICDAS en sitios proximales. VValores mas bajos
de indicadores de validez se obtuvieron con RC.

4. Los coeficientes de correlacion mas altos resultaron con ICDAS II, seguido de RD y RC,
tanto en oclusal como proximal. Todos los valores de reproducibilidad intra-examinador
obtenidos por ICDAS, RC y RD fueron buenos o muy buenos. Mejores valores se
obtuvieron con ICDAS en todos los umbrales de deteccion y superficies evaluadas.

5. Laprobabilidad de predecir lesiones de caries con se mostraron mas altas con ICDAS y RD
(>94%). La combinacion de ICDAS Il complementada con RD mantuvo sus probabilidades
de deteccion de lesiones de caries. ICDAS Il complementado con RC disminuyo entre 3%

a 9% la prediccion.
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ANEXO 1

Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacion Biomédica
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Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos
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Que el proyecto de| investigacion titulado "Validacion histoldgica in vitro de
ICDAS-IT asociado a radiografias convendionales y digitales para /a
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que es Investigador Principal el Dr. Kilder Maynor Carranza Samanez del
Departamento de Estomatologia IV, Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia de
la Universidad Complutense de Madrid, ha sido estudiado por este Comité, no
habiéndose realizado objecion alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de
dicho proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 22 de mayo de 2015

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clirico San Carlos
Doctor Martin Lagos, s/, Madrid 22040 Madrid  Espafia

Tel. 9133034 13 Fax. 91 32032 99 Correo dedrdnico ceichosc@salud. madrid.org
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ANEXO 3

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

EXAMINADOR: Kilder Maynor Carranza Samanez

SISTEMA DE DETECCION:

ICDAS

no RC O RD O

ANEXOS

FECHA: 14/ 05/ 2015

SITIO DE DETECCION

CODIGO

OCLUSAL

MESIAL

DISTAL

HISTOLOGICO O
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ANEXOS

(A) Colocacién de muestra (dientes) en base acrilica rosada fotopolimerizable o de curado réapido,
previa impresion con alginato de “dados” con forma cuadrada de 12 mm de lado. (B) Diente en base
acrilica terminada.

(A) Pintado de la zona mesial (verde) y vestibular (rojo) con esmalte. (B) y (C) Colocacion de
radiografia convencional y diente.
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ANEXOS

(A) Posicionamiento del tubo radiogréafico con la radiografia digital y el diente. (B) Posicionamiento
del tubo radiogréafico con radiografia convencional y el diente.

(A) Ubicacion de la mesa de trabajo con los dientes, recipientes, algodén, esmalte (rojo y verde),
cepillo, espejo bucal y guantes. (B) Rotulado del recipiente donde seran colocados los dientes en agua
destilada.

(A) Procedimiento del corte dental. (B) Diente con cinco cortes de mesial a distal para su posterior
corte coronal y obtencion de las [aminas dentales.
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ANEXQOS

(A) Vista oclusal (diente 36) con caries. (B) Radiografia digital del diente 36 con IRL en oclusal
compatible con caries. (C) Imagen histolégica (diente 36) con caries hasta mitad externa de dentina.

(A) Vista oclusal (diente 28) con caries. (B) Radiografia digital del diente 28 con IRL en oclusal
compatible con caries. (C) Imagen histoldgica (diente 28) con caries hasta mitad externa de dentina.

(A) Vista mesial (diente 24) con mancha blanca. (B) Radiografia digital del diente 24 IRL e IRO
compatible con diente sano. (C) Imagen histoldgica (diente 24) con desmineralizacion (caries) por
mesial hasta mitad externa del esmalte.
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