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RESUMEN

La caries dental es una de las patologias mas prevalen-
tes en los paises desarrollados, afectando a mas de las dos
terceras partes de los nifios de 12 afios de edad. El diag-
nostico de este trastorno durante la fase inicial de desmi-
neralizacion del diente permite la instauracion precoz de
medidas preventivas y terapéuticas que, en muchas oca-
siones, pueden conseguir que el proceso carioso revierta
antes de que estén presentes las lesiones macroscopicas.

En el presente trabajo se realiza una revisién sobre el
diagndstico de la caries dental, prestando atencion a las dis-
tintas técnicas disponibles, tanto a las mas habitualmente
usadas en la préctica clinica (exploracion clinica, explora-
cion radioldgica, dispositivo DIAGNOdent®) como a otros
métodos de utilizacién menos frecuentes, pero que también
pueden contribuir a su deteccién (transiluminacién, detec-
cion electrénica, andlisis de fluorescencia inducida por luz,
etc.). Ademas, se lleva a cabo una revision de la literatura
para conocer el rendimiento de dichas técnicas mediante la
valoracion de sus sensibilidad y especificidad. En cualquier
caso, el juicio clinico basado en la historia clinica, en la ins-
peccién visual y en los hallazgos radiolégicos es, todavia,
el aspecto mds importante para un éptimo cuidado del

paciente. Las nuevas tecnologias pueden aportar informa-
cion suplementaria, pero atin no pueden reemplazar a los
métodos convencionales para el diagndstico de caries.

Palabras clave: caries dental; diagndstico; sensibilidad,;
especificidad; transiluminacién; deteccién electrénica de
caries; fluorescencia inducida por laser.

ABSTRACT

Dental caries is one of the most prevalent pathologies in
the developed world; they affect more than two thirds of
12-year-old children. The diagnosis during the initial phase
of tooth demineralization allows the implementation of pre-
ventive and therapeutic measures that often revert the pro-
cess before the macroscopic damage appears.

This article offers a review of the diagnosis of dental
caries with special emphasis on the different techniques avai-
lable, those more commonly used (clinical exploration, radio-
logical exploration, DIAGNOdent®) as well as others that,
although being less frequent, can still contribute to detec-
tion (transillumination, electronic detection, light-induced
fluorescence analysis, etc.) Additionally, we review the exis-
ting literature in order to determine the efficacy of these dif-
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ferent systems by measuring their sensitivity and specifi-
city. In any case, clinical judgment based on clinical history,
visual inspection and radiological findings is still the most
important factor for high-quality attention. New technolo-
gies may bring additional information, but they still cannot
replace traditional methods in the diagnosis of caries

Key words: dental caries; diagnosis; sensitivity; specifi-
city; transillumination; electronic caries monitor; laser-indu-
ced fluorescence.

INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad infecciosa que afec-
ta a los tejidos duros del diente® (esmalte, dentina y cemen-
to) y, junto con el resfriado comun, una de las patologias
mads prevalentes en la especie humana.

En su desarrollo intervienen simultdneamente tres fac-
tores (diagrama o triada de Keyes): las caracteristicas del
huésped (susceptibilidad del diente y composicion y can-
tidad de saliva), el consumo por el paciente de una dieta
favorecedora (rica en carbohidratos) y la presencia en la
cavidad oral de microorganismos cariogénicos (estrepto-
coco mutans, lactobacilos, actinomices...)d. Junto a ellos,
se necesita la colaboracion de un cuarto factor, el tiempo,
que es indispensable para que los otros acttien®. Los hidra-
tos de carbono ingeridos en la dieta son metabolizados en
la cavidad oral por las bacterias. Como resultado de este
proceso, se generan acidos que producen un descenso del
pH y causan la disolucién del componente organico y la
desmineralizacién del componente inorgéanico de los teji-
dos duros del diente®. En la superficie del diente tiene lugar
un ciclo continuo de desmineralizacién y remineralizacién®.
Si en dicha superficie la acidez se sittia por debajo del pH
5,5 (nivel critico), se producird una liberacién de iones cal-
cio y fosfato, que seran englobados en la saliva. Pero ya que
la saliva es una solucién saturada de estos iones, existe la
posibilidad de que vuelvan a depositarse en el diente. Si
los factores etiol6gicos son controlados y el pH de la sali-
va se recupera, toda lesién que sélo afecte al esmalte podra
remineralizarse y "cicatrizar". Si este equilibrio se rompe
en favor de la desmineralizacién (debido a periodos pro-
longados de acidez) se acabara formando una cavidad en
el diente.
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Aunque ha disminuido de forma sustancial en los tlti-
mos afios(59), la caries dental sigue siendo una enfermedad
de alta prevalencia en los paises desarrollados. En estudios
relativamente recientes y por lo que a Espana respecta, se
siguen encontrando indices de caries superiores al 60%
(caries activas no tratadas)?); siendo, segtin el tltimo estu-
dio epidemiolégico nacional de salud bucodental, realiza-
do en 1994, la prevalencia de este trastorno del 68% entre
los nifios de 12 afios®.

La caries dental puede afectar al esmalte, a la dentina
o al cemento; localizarse en las fosas y fisuras, en las super-
ficies lisas interproximales o libres y en la raiz del diente®);
y manifestarse clinicamente por cambio en la coloracién
dental, por la aparicién de una cavidad en el diente, por
dolor espontdneo o ante diversos estimulos, e incluso por
halitosis y/o retencién de comida entre los dientes.

Los avances en el campo del diagnéstico, motivo de la
presente revision, permiten descubrir de forma precoz las
desmineralizaciones en dientes antes de que aparezcan lesio-
nes macroscopicas(9, siendo asi posible la instauracién de
medidas preventivas que consigan revertir el proceso cario-
so. La meta del examen clinico serd, por tanto, detectar las
fases més tempranas del desarrollo de la caries. Esta dificil
tarea deberd incluir otros métodos diagnésticos que apoyen
los hallazgos del examen clinico.

Las medidas preventivas de la caries se traducen, en la
préctica, en la realizacién de un adecuado control de la dieta
mediante la reduccion del aporte de aztcares, por la apli-
cacion de fltor, por el sellado de fisuras y por un correcto
cepillado de dientes. Cuando la caries ya se ha instaurado,
serd necesario tomar alguna de las dos siguientes medidas
terapéuticas: si la caries se limita al esmalte, el tratamiento
de eleccion serd la remineralizacion del diente mediante la
aplicacion de fldor y, si la caries afecta a la dentina, ésta debe-
rd ser eliminada. El resultado serd una pérdida de tejido
dental que debera recuperarse mediante los diferentes mate-
riales restauradores de los que disponemos hoy en dia®.

DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL

Existen diferencias sustanciales en la forma en la que los
odontdlogos afrontan el diagnostico, prevencion y manejo
de las lesiones cariosas(™. Sin embargo, en los tltimos afos



Figura 1. Caries oclusal.
Inspeccion visual.

han comenzado a aplicarse nuevas técnicas diagndsticas que
permiten practicar en cada paciente multiples estudios que
incrementan la posibilidad de detectar esta enfermedad .

Descripcidn e indicaciones de las técnicas de
diagnéstico

Exploracion clinica
Los hallazgos seran diferentes en funcién del estadio en

el que se encuentre la enfermedad, pudiendo observarse

desde cambios de coloracién en las lesiones incipientes

(“mancha blanca”, pigmentaciones pardas, amarillentas,

etc.) hasta cavidades en el esmalte y dentina en lesiones seve-

ras® (Fig. 1). El examen podra incluir:

a. Inspeccién visual: debe realizarse con los dientes lim-
pios y secos. Podra hacerse directamente o, si se preci-
sa, se podran utilizar espejos, lentes de aumento e inclu-
SO microscopio.

b. Inspeccién visual tras separacion dental: se pretende
visualizar asi las caries interproximales. Es un método
muy limitado puesto que en muchas ocasiones la sepa-
racion que se obtiene no es suficiente y puede resultar
molesto para el paciente®.

c. Exploracion tactil con sonda: intenta detectar cavitacién
o reblandecimiento del esmalte al quedar atrapada la
punta del explorador. No es un método muy recomen-
dable porque pueden producirse roturas de esmalte
intacto®.

d. Seda dental: cuando la utilizamos entre dos dientes y se
deshilacha es muy probable que exista una cavitacién
con bordes cortantes. Su uso esta indicado para ayu-
dar al diagnostico de caries cavitadas en las superficies
interproximales de los dientes, pero no resulta ttil para
detectar lesiones incipientes®.
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Pelicula

Figura 2. Esquema de la realizacion de una radiografia de “aleta
de mordida”.

Exploracién radiolégica

Las imagenes radiogréficas se producen por la diferen-
te capacidad que tienen los tejidos (densidad) de atenuar los
rayos X. El esmalte y la dentina (cristales de hidroxiapatita
con gran contenido inorganico) atentian mucho los rayos X,
dando lugar a una imagen blanquecina en la radiografia. En
cambio, la pulpa (tejido conectivo con gran contenido orga-
nico) atentia poco los rayos X provocando una imagen gris
oscura en la radiografia. A la hora de evaluar una caries
mediante una radiografia, debemos tener en cuenta que lo
que estamos observando son tinicamente aquellas zonas de
desmineralizacién que producen cambios en la absorcion de
los rayos X, pudiendo existir caries que no se detecten o lesio-
nes mas extensas de lo que vemos en la radiografia®. Ade-
mas, aunque son pruebas diagnésticas de gran ayuda, tie-
nen el inconveniente de que son imdgenes en dos dimen-
siones que representan a un objeto de tres dimensiones.

La radiografia panoramica y las radiografias periapica-
les pueden aportar alguna informacién para el diagnosti-
co de la caries dental; pero el estudio radioldgico de elec-
cion es la radiografia de “aleta de mordida” (bite-wing) en
el que el paciente debe morder una lengiieta horizontal que
va unida perpendicularmente a la placa radiografica diri-
giendo el haz de rayos X al punto de contacto de los dien-
tes superiores con los dientes inferiores y paralelo a sus
superficies proximales con el tubo formando un dngulo de
5a 10° por encima del plano horizontal, o bien utilizar unos
dispositivos que sostienen la placa e indican la direccién del
haz de rayos X (Fig. 2).
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Las exposiciones por radiodiagnéstico son la causa prin-
cipal de exposicién humana a la radiacion artificial®. La
cantidad de radiaciones ionizantes que recibe el paciente
durante una exploracion radioldgica depende del poder de
penetracion de los rayos X (kilovoltaje), de la cantidad de
radiacién administrada (miliamperaje), de la distancia que
los rayos recorren desde el punto de origen hasta la pelicu-
la (distancia focal) y del tiempo de exposicion, que es el tiem-
po durante el cual el aparato emite la radiacién. Tratando
de reducir el tiempo en que los pacientes estan expuestos a
las radiaciones ionizantes, se han introducido recientemente
peliculas radiogréficas de alta velocidad, Ekta-speed (tipo E),
que requieren aproximadamente la mitad de tiempo de
exposicion que las tradicionales (tipo D) y que han mostra-
do un valor diagnéstico similar®.

La fiabilidad diagndstica de los estudios radiograficos
puede verse influida por una serie de factores, como son: el
tipo de radiografia utilizado, la condicién de los liquidos
con los cuales se procesa, el tiempo que se ve expuesta a la
radiacion o el &ngulo con que se tome. Utilizando la radio-
grafia digital, la posible influencia de estas variables se redu-
ce debido a que el programa realiza el procesamiento de
la informacion por medios estandarizados. Esto, més la posi-
bilidad de modificar y mejorar la calidad de la resolucién
de las imagenes digitales, hacen de la radiografia digital un
método mas fiable y efectivo que las radiografias conven-
cionales a la hora de diagnosticar la presencia de lesiones
cariosas(.

Las exploraciones radiolégicas son poco titiles para el
diagndstico de las caries de puntos, surcos y fisuras porque
s6lo pueden verse, y no siempre, aquellas que estdn orien-
tadas en la misma direccion de los rayos X©1%, apareciendo
como un trazo fino, rectilineo y radioltcido. Si pueden ayu-
dar a determinar aproximadamente la profundidad de la
lesién en la dentina, observandose una imagen radioldcida
debajo del esmalte afectado. Tampoco demuestran mucha
utilidad en la deteccién de las caries de las superficies lisas
libres porque su radiolucidez se suma a la de la cdmara pul-
par®.

Sin embargo, las radiografias de “aleta de mordida”,
aunque no son el método mds precoz, son indispensables
para el diagndstico de caries interproximales®). En estados
iniciales se apreciaran dreas radiolticidas difusas localiza-
das en el punto de contacto y, cuando ya existe afectacion
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Figura 3. Caries interproximal con DIFOTI.

de la dentina, se visualiza una sombra radiolticida en forma
de abanico con vértice hacia la cdmara pulpar y base coin-
cidente con el limite amelodentinario. Las exploraciones
radiolégicas también pueden servir para localizar caries
radiculares de las superficies interproximales®.

Transiluminacion

Este método diagndstico comenz6 a utilizarse a princi-
pio de los afios 19701617 y se basa en el hecho de que el
esmalte de las lesiones cariosas tiene un indice de transmi-
si6n de luz menor que el del esmalte sano. Utilizando una
luz preferiblemente brillante para iluminar el diente, las
caries apareceran mds oscuras ya que la luz es absorbida en
mayor cantidad cuando se encuentra una lesion desmine-
ralizada.

La fuente de luz puede proceder de cualquier lampara
de polimerizacién o utilizar fibra éptica (FOTT). Ultima-
mente se ha introducido en la préctica clinica el manejo digi-
talizado de las imagenes de la transiluminacién con fibra
Optica obtenidas mediante una cdmara (DIFOTI)® (Fig. 3),
que presenta ventajas sobre la radiologia convencional: no
utiliza radiaciones ionizantes, permitiendo su uso en pacien-
tes que no deben ser radiados (embarazadas); no utiliza peli-
culas, permitiendo el diagnéstico en tiempo real, y puede
detectar caries incipientes que no pueden ser observadas
radiograficamente(?).

La transiluminacioén de los dientes puede ser utilizada
como método diagndstico complementario, especialmente
en las superficies proximales de los dientes frontales®), debi-



do a que estas piezas dentales tienen un espesor vestibu-
lo-lingual mds reducido.

Deteccion electrénica de la caries (ECM)

En Holanda, en la década de los 1990 se comienza a uti-
lizar un método que pretende la deteccién de caries inci-
pientes y que utiliza la medicion de la conduccion eléctrica
del diente®). El valor de la resistencia a la conduccién eléc-
trica que tiene cada diente depende de la porosidad local
del punto medido@, de la cantidad de liquido (saliva) en el
drea porosa, de su temperatura y de la concentracién de
iones. Para evitar la influencia del liquido superficial (sali-
va), la superficie del diente se seca usando un procedimiento
de circulacién de aire controlado.

La conductividad eléctrica se afecta con la desminerali-
zacion, incluso cuando no se encuentran lesiones macros-
copicas. Si la medicion de la conduccion eléctrica muestra
valores elevados, indicara que los tejidos estan bien mine-
ralizados y si, por el contrario, se recogen valores bajos, nos
encontraremos ante tejidos desmineralizados.

La principal ventaja de este método es que permite diag-
nosticar lesiones precoces o de desmineralizacion en sus pri-
meros estadios. Sin embargo, tiene el inconveniente de que
se requiere mucho tiempo para monitorizar todas las pie-
zas presentes en la boca y puede, ademas, dar lugar a un
ndmero no despreciable de falsos positivos y falsos nega-
tivos®).

Fluorescencia inducida por laser

El término LASER corresponde al acrénimo en inglés de
las palabras que definen este tipo de radiacion, y que son
Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, es decir,
luz amplificada por la emisién estimulada de radiacion.
Cualquier emisor laser posee una cavidad de resonancia,
donde se coloca el medio activo (sustancia sélida, liquida o
gaseosa) y, mediante un aporte de energia sobre ese medio
se produce la emisién estimulada de luz laser.

Los equipos utilizados para el diagndstico de la caries
funcionan con un diodo de laser que genera un rayo de luz
con una longitud de onda definida, que incide sobre el dien-
te. Tan pronto como las sustancias son excitadas por la luz
irradiada, adquieren un aspecto fluorescente que puede ser
cuantificado. Basandose en este principio, se han introdu-
cido en la préctica clinica dos sistemas diagndsticos:
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Figura 4. “Mancha blanca”: inspeccién visual y QLE.

a) Analisis de fluorescencia inducida por luz (QLF):
este sistema permite la valoracion cuantitativa in vivo o in
vitro de lesiones cariosas o de manchas en los dientes. Se
basa en la autofluorescencia del diente que, cuando es ilu-
minado con una luz convencional de alta intensidad (nedn)
0, como se hace usualmente, con luz laser de 488 nm, des-
prende una luz situada en la parte verde del espectro®®. La
fluorescencia del material dental tiene una relacion directa
con el contenido mineral del esmalte®).

El dispositivo utilizado en clinica incluye una cimara
portétil intraoral conectada a un ordenador y permite detec-
tar lesiones cariosas del esmalte que pueden afectar al dien-
te en su area lingual, bucal u oclusal. La fluorescencia tiene
el efecto de transformar las manchas blancas de las lesiones
en manchas oscuras, provocando que el contraste entre el
esmalte dafado y el sano aumente significativamente res-
pecto a la imagen obtenida con la luz blanca® (Fig. 4). Ade-
mas, la ausencia de reflejos en este tipo de imagen facilita
mucho su procesamiento digital, lo que permite obtener
pardmetros cuantitativos como: drea de la lesién, profundi-
dad de la lesion (expresada en pérdida porcentual de fluo-
rescencia) y volumen de la lesién@.

El sistema QLF no permite discriminar entre lesiones
restringidas al esmalte y las que se extienden a la dentina.
La fluorescencia que induce en la dentina no estd relacio-
nada con su desmineralizacion, no siendo, por tanto, ttil
para detectar lesiones a este nivel®. Sin embargo, demues-
tra gran eficacia para detectar lesiones precoces del esmal-
te en superficies lisas accesibles y lesiones de mancha blan-
ca en pacientes ortodéncicos®).

b) Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent®):
Hibst y Gall®), en 1998, desarrollaron el equipo laser por-
tatil, que mide el incremento en la fluorescencia del tejido
dental afectado por caries cuando se aplica sobre él una luz
laser con una longitud de onda de 655 nm.
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Fibra estimulane
W Fibras de deteccidn

Figura 6. Dispositivo “DIAGNOdent pen”©2.

El diodo laser se encuentra en el interior del equipo. El
DIAGNOdent® ilumina la superficie dental, a través de una
sonda flexible, con una luz laser roja intermitente, que pene-
tra varios milimetros dentro de la estructura dentaria. Una
parte de la luz es absorbida por los componentes organicos
e inorganicos de la estructura dental, mientras que otra parte
de esta luz es reemitida como fluorescencia, dentro del espec-
tro infrarrojo, hacia el dispositivo. Esta informacién es ana-
lizada y cuantificada. El valor numérico obtenido estd en
relacion directa con el tamafio de la lesién. Opcionalmente,
la deteccién de la radiacién fluorescente puede ser refleja-
da por medio de una sefial actstica®'? (Fig. 5).

La unidad trae dos puntas, una en forma de cono trun-
cado (punta A) y otra plana (punta B). La primera permite
realizar el examen en dreas como fosas y fisuras, en tanto
que la segunda permite examinar las superficies lisas®. Las
instrucciones del dispositivo indican que el area que va a
ser diagnosticada debe estar limpia porque la placa, el tar-
taro y las decoloraciones, pueden dar lugar a valores fal-
so0s®. Las instrucciones sefialan también que valores numé-
ricos entre 5 y 25 indican lesion inicial en el esmalte y valo-
res mayores de este rango reflejan caries dentinal tempra-
na. Cuando existen lesiones avanzadas en la dentina se obtie-
nen valores superiores a 35¢2. Otros autores sugieren, sin
embargo, que el valor indicado en el DIAGNOdent® depen-
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Figura 5. Esquema de funcionamiento
del dispositivo DIAGNOdent®2.

de mds del volumen de la caries que de la profundidad de
la lesion®3).

Este sistema diagndstico ha alcanzado en los tltimos
afos una gran relevancia en la practica clinica, de manera
que ha pasado a ser el método de deteccién de la caries den-
tal que, junto con la radiologia y la exploracion clinica, uti-
lizan de forma mas habitual los odontélogos. Ademads, hace
poco tiempo, el dispositivo DIAGNOdent® ha sido presen-
tado con un formato de manejo y trasporte especialmente
practico. Mide poco més de 20 cm y tiene el aspecto exter-
no de un termémetro digital o de un boligrafo por lo que ha
recibido el nombre de “DIAGNOdent pen®”©? (Fig. 6).

Otros métodos diagndsticos

En los ultimos afos, ademas de los sistemas comerciali-
zados y aceptados en la clinica, han sido propuestos diversos
métodos nuevos para la deteccion de la caries. La mayor parte
de ellos han demostrado su utilidad en el laboratorio; pero
faltan afios para su aplicacion clinica rutinaria®. Entre ellos
se incluyen las técnicas de imagen de multiphoton (basadas
en la microscopia de multiphoton, que obtiene imagenes tri-
dimensionales de tejidos vivos), la termografia por infra-
rrojos (utilizada en otros campos de la medicina), la tomo-
grafia éptica de coherencia (OCT) (permite la visualizacién
de las estructuras in vivo de una manera similar a los ultra-
sonidos pero empleando la emisién de ondas de luz en vez
de ondas actsticas) y el proceso de imagenes por impulsos
terahercianos (TPI)® (las ondas terahercianas detectan cam-
bios de densidad en los tejidos que no son capaces de detec-
tar los ultrasonidos, los rayos X o la resonancia magnética).

De entre estas nuevas modalidades diagndsticas, quizas
sea la ecodentografia (deteccion de la caries mediante ultra-
sonidos) el sistema que tenga més préxima su aplicacion
rutinaria en la clinica®3),
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TaBLA I.  SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS METODOS TABLA II.  SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS METODOS
DIAGNOSTICOS CONVENCIONALES PARA LA DETECCION DE DIAGNOSTICOS EMERGENTES PARA LA DETECCION DE LA
LA CARIES(1139-42) CARIES(11,39,4041,42)
Sensibilidad  Especificidad Sensibilidad ~ Especificidad
(rango) (rango) (rango) (rango)
Método Método
e Superficie * Superficie
- Extension de la lesion - Extension de la lesion
Visual-tactil in vitro FOTI in vitro
e Oclusal e QOclusal
- Cavitada 30-80 90-100 - Penetrante en dentina 20 95
- Penetrante en dentina 15-25 95-100 - Confinada al esmalte 20 90
- Confinz%da a e.s,malte 60-70 65-75 DIFOTI in vitro
- Cuglquler lesién 15-60 85-100 e Oclusal 67 87
* Prox1mal * Proximal 56 76
- Cavitada ) 52 %8 * Superficies lisas 43 87
- Penetrante en dentina 50 70
. P ECM in vitro
Visual-tactil in vivo e Oclusal
¢ Oclus‘al - Penetrante en dentina 60-95 55-95
- Cavitada ) 85 90 - Confinada al esmalte 65 75
- Penetrapte en' dentina 10-25 95-100 - Cualquier lesion 75 75
- Cualquier lesion 2590 50-90
o QLF in vitro
Radioldgico in vitro e Oclusal 49 67
* Oclusal . e Proximal 56-74 67-78
- Penefrante en dentina 15-70 50-100 * Superficies lisas
B Confme}da al fesmalte 20-45 70-89 - Penetrante en dentina 94-98 67-100
- Cualquier lesion 10-80 80-95
e Proximal DIAGNOdent in vitro
- Penetrante en dentina 15-55 90-100 * Oclusal
- Cualquier lesion 10-100 80-100 - Penetrante en dentina 76-93 63-95
- Confinada al esmalte 42-87 72-95
e Superficies lisas
- Penetrante en dentina 75 96

Rendimiento de las técnicas de diagnéstico

Cuando se indica en la practica clinica la realizacién
de un estudio diagnéstico, ademas de la disponibilidad y la
adecuacion a cada paciente concreto, se ha de tener en cuen-
ta el rendimiento que ofrece la técnica utilizada. Entre otros,
los pardmetros que sirven para valorar dicho rendimiento
son la sensibilidad, la especificidad y los valores predicti-
vos positivo y negativo de la técnica diagndstica.

La sensibilidad de la prueba diagndstica se define como
la probabilidad de que el resultado de la prueba sea posi-
tivo en una persona afectada por la enfermedad. Represen-
ta, pues, la fraccién de verdaderos positivos®. La especifi-
cidad de la prueba diagnéstica se define como la probabili-
dad de que el resultado de la prueba sea negativo en una
persona sana, que no padece la enfermedad. Por tanto, repre-

senta la fraccion de verdaderos negativos®. El valor pre-
dictivo positivo (VPP) de una prueba diagnéstica se defi-
ne como la probabilidad de que una persona padezca la
enfermedad habiendo dado positivo en la prueba. Asi pues,
el valor predictivo positivo, expresado en tanto por ciento,
representa el porcentaje de personas realmente enfermas
respecto del total de personas que han dado positivo en la
prueba®. El valor predictivo negativo (VPN) de una prue-
ba diagndstica se define como la probabilidad de que una
persona esté sana habiendo dado negativo. Asi, el valor pre-
dictivo negativo, expresado en tanto por ciento, represen-
ta el porcentaje de personas sanas respecto del total de per-
sonas que han dado negativo en la prueba®.
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TABLA III. VALORES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE DIFERENTES
METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE LESIONES

CARIOSAS™
Método diagnéstico Sensibilidad  Especificidad
(rango) (rango)
Visual in vitro 95 90
Visual-tctil in vitro 95 100
Visual-tactil in vivo 30-35 100
Radioldgico in vitro 70 95
Radioldgico in vivo 35-65 95-100
FOTI in vivo 5 100

Aunque algunas publicaciones establecen estos para-
metros a partir de estudios in vivo®), la mayoria de ellas se
basan en andlisis in vitro con validacion histologica de cada
uno de los métodos diagndsticos valorados, utilizando como
“patrén oro” el examen histolégico de las piezas dentarias.

En las Tablas I y II se recogen datos sobre el rendimiento
de las distintas técnicas diagndsticas, obtenidos de fuentes de
“Medicina Basada en la Evidencia” (Colaboracién Cochrane,
Journal of Dental Education y Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) de la Nacional Library of Medicine). En la
Tabla I se indican de forma resumida la sensibilidad y espe-
cificidad para el diagndstico de cualquier lesion cariosa de los
métodos diagndsticos mas habitualmente utilizados, elabo-
rada con datos obtenidos de Agerncy for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) de la National Library of Medicine.

CONCLUSIONES

De la revision de la literatura se pueden obtener algu-
nas conclusiones sobre las indicaciones y utilidad de los dife-
rentes métodos diagnésticos disponibles actualmente en la
clinica y que hemos agrupado a continuacién:

* Hay muy pocos estudios que evaltien métodos diag-
nosticos para caries de dientes temporales y dientes ante-
riores. No existen practicamente para caries de raiz.

* Para caries interproximales y oclusales de dientes pos-
teriores las evidencias sobre los métodos visual /tctil,
FOTI/DIFOTI y fluorescencia laser son pobres debido
al pequefio nimero de estudios disponibles.

* Son también pobres las evidencias sobre los examenes
visual, radiolégico y ECM para este tipo de caries pero
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debido, en este caso, a la baja calidad de los estudios dis-

ponibles.

* No existe evidencia de que el método visual sea supe-
rior al visual/tactil y viceversa.

* Laevidencia sugiere, aunque no es concluyente, que
algunos métodos de radiologia digital ofrecen una sen-
sibilidad ligeramente superior a las radiografias con-
vencionales en superficies interproximales y oclusales.

* La evidencia también sugiere que la ECM ofrece una
muy alta sensibilidad en las superficies oclusales, pero
a expensas de la especificidad.

En cualquier caso, en todas las decisiones terapéuticas, el
clinico debe ser consciente de las limitaciones de los métodos
diagnosticos utilizados. El juicio clinico basado en la historia
clinica, en la inspeccién visual, en los hallazgos radiologi-
cos y en el riesgo personal de desarrollar la enfermedad es,
todavia, el aspecto més importante para un éptimo cuida-
do del paciente. Las nuevas tecnologias pueden aportar infor-
macion suplementaria, pero atin no pueden reemplazar a los
métodos convencionales para el diagndstico de caries®.
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