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RESUMEN:

La atencidn odontolégica restauradora frecuentemente se desarrolla dentro de un ciclo de
actividades errdticas que comienza con la consulta del paciente. La caries no cavitacional
presenta un reto diagndstico que ficilmente genera diagndsticos imprecisos, sobre los que
se toman decisiones de tratamiento cuestionables. Dentro de esta secuencia, el disefio de
las preparaciones suele resultar obsoleto. Si el mantenimiento no es programado indivi-
dualmente para cada paciente, se presentarin nuevas consultas que generan problemas
de evaluacién del tratamiento realizado. Al desconocer las causas de las fallas, es bien
posible que no sean controladas, y se repita el ciclo, hasta que el paciente o el odontélogo
decidan cambiar. Esta revisién detalla algunos aspectos de los motivos de consulta de los
pacientes, de las dificultades actuales para el diagnéstico y prondstico de la caries, y de la
manera como éstas inciden sobre las decisiones de tratamiento.

ABSTRACT:

Restorative dental care is frequently limited to a cycle that begins when patients express
their chiefs complains. As dental caries is recognized as a disease and not merely cavities,
it becomes necessary to diagnose caries before cavities are formed. This diagnosis is much
more difficult and can lead to wrong treatment decisions. If periodic maintenance is not
provided, the cycle continues with frequent replacement of restorations, often without a
valid reason, and closes with disappointed dentists and disappointed patients that decide
to change their dentist. This paper reviews the first part of the cycle, related with
diagnosis and treatment planning for the active caries patient. It discusses the role of
visual inspection, probes, conventional and digitalized radiographs, and electrical con-
ductivity in diagnosis and prognosis of dental caries, and also the influence of correct
diagnosis of dental caries in treatment planning.
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La actividad clinica que ocupa la mayor parte del
tiempo de los odontdlogos es la colocacién de restau-
raciones. Cabe presumir que muchas de ellas sean
hechas como tratamiento para la caries dental o sus
secuelas, porque de acuerdo con la dltima informa-
cién disponible!, mds del 95% de los colombianos

presenta historia de caries. Resulta claro que el trata-
miento restaurador, por si mismo, no ha resuelto el
problema de la caries dental.

Una vez que el paciente asiste a la consulta suele
sometérsele a diferentes procedimientos diagnésti-
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cos y terapéuticos, casi siempre invasivos, con el
propésito de reemplazar los tejidos perdidos en las
lesiones cariosas. Las restauraciones son revisadas
después de periodos de tiempo variables y,
eventualmente, se reemplazan por otras. Elderton’
representa esta secuencia en forma de ciclo, que la
Tustracién 1 muestra con algunas modificaciones.
Consta de dos circuitos. El interno, dentro del cual
suele realizarse el tratamiento periédico o episédico
del paciente, y el externo, que representa la ruptura
del primero, para reiniciarse con nuevas consultas.
Ambos comienzan con la consulta del paciente. El
ciclo es aplicable a superficies dentales, a dientes, a
pacientes, o0 a comunidades completas.

ILUSTRACION 1

Representacion de las relaciones frecuentes entre
los eventos tipicos de la consulta odontoldgica
restauradora (Modificado de Elderton, 1990).
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Esta ponencia pretende discutir la primera parte de
ese ciclo, revisando algunos aspectos sobresalientes
de la consulta y la determinacién del diagnéstico de
la caries dental, asi como sus implicaciones.

MOTIVOS DE CONSULTA

La consulta es el punto de partida del ciclo restau-
rador, y orienta mucho del curso de ese ciclo. Los
motivos de consulta son variados y variables. Estan
determinados por la comunidad atendida, con sus
condicionantes culturales y econémicos y su perfil
epidemiolégico; por las necesidades particulares de
los pacientes, y por la oferta de servicios disponibles.
Estos factores apoyan la alta frecuencia de consulta
por caries y sus consecuencias. Sin embargo, debe
resaltarse que la consulta restauradora motivada por
razones cosméticas, independientemente de la ca-
ries, es también muy frecuente, y va en aumento.

Se ha propuesto una clasificacidn de las necesidades
de atencion dental que clarifica los motivos de
consulta’

30

* Necesidad Normativa: es la que el odontélogo
determina, de acuerdo con sus conocimientos e
intereses. Para algunos autores es la Necesidad.

* Necesidad Sentida: es la que surge de la percep-
cién del paciente sobre simismo y susalud. Otros
autores le llaman Deseo. .

* Necesidad Expresada: es la Necesidad Sentida
que mueve a consultar a los pacientes. Es la
Demanda de servicio.

* Necesidad Comparada: Aparece como resultadc
de comparaciones del paciente entre su situacién
y la de otros como él.

* Necesidad Insatisfecha: Es la diferencia entre la
Necesidad Normativa que determinan los profe-
sionales, y la atencién que las personas realmente
obtienen.

En términos de Odontologia Restauradora, la necesi-
dad expresada y la necesidad normativa impulsan a
consultar a la mayoria de los pacientes. Las consultas
por razones estéticas han aumentado con el impulso
tecnolégico de nuevos materiales y técnicas (que ge-
neran necesidades normativas), y por la compara-
cién que hacen los pacientes entre si. Frecuentemen-
te se presentan discrepancias entre la necesidad nor-
mativa y la necesidad sentida. En muchos de estos
casos, la diferencia se resuelve a favor de los intereses
del profesional. Todos estos aspectos del motivo de
consulta determinan el curso del ciclo del tratamien-
to restaurador.

A modo de ejemplo, la Ilustracién 2 muestra los
motivos de consulta de 60 pacientes en un consulto-
rio privado de especialidad durante seis meses. La
remision (que es fundamentalmente necesidad nor-
mativa) y la consulta espontdnea (necesidad expresa-
da) ocupan el 88% de los motivos de consulta. Una
buena parte de estos motivos de consulta se relacio-
naron con la estética. La profesién ha reconocido en
estas necesidades una importante fuente de pacien-
tes. Su influencia sobre las decisiones terapéuticas es
grande. El dolor, antafio el motivo de consulta mas
frecuente, ocupa el 5%. Es obvio que estos porcenta-
jes varian de acuerdo con los determinantes expresa-
dos atrds: seran diferentes en la consulta institucional
dedicada a la atencién de urgencias, o en una espe-
cialidad diferente, y en otro consultorio privado con
la misma especialidad, que atienda a una comunidad
diferente.

EL DIAGNOSTICO
DE LA CARIES DENTAL

Cualquiera que sea el motivo de consulta, el paciente
requiere diagnésticos que determinen el plan de
tratamiento necesario y adecuado.
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ILUSTRACION 2

Ejemplo de distribucion porcentual y cuantitativa
de los motivos de consulta de 60 pacientes en un
consultorio de prictica privada entre Enero y Julio
de 1994. La mayor parte de la necesidad expresada
y de la normativa tenia que ver con tratamientos
restauradores. Los nitmeros dentro de los sectores
representan el niimero de pacientes
que consulto en cada caso.

l Nacesidad exprosada 36,7% 22 I

[ Necasidad normativa (Remisin) 51,7% 31 |

Técnicamente, los medios diagndsticos suelen juz-
garse en términos de Sensibilidad y de Especificidad.
La sensibilidad implica que todas las lesiones real-
mente existentes sean detectadas por una(s) determi-
nada(s) prueba(s). La especificidad hace referencia a
que no se registren falsos positivos. Seria deseable
gue los medios diagnésticos tuvieran alta sensibili-
dad y alta especificidad. Sin embargo, frecuente-
mente el aumento de una se produce a expensas del
menoscabo de la otra: aumentar la sensibilidad de
una prueba para que detecte todas las lesiones, facil-
mente puede implicar que se registren lesiones ine-
xistentes. En términos de tratamiento, una alta sensi-
bilidad conlleva el tratar todas las lesiones. Una alta
especificidad implica no tratar innecesariamente al
paciente.

Existen muchos estudios que evaltian la sensibilidad
y la especificidad de diferentes medios diagnésticos
para las lesiones por caries dental (para una revision
reciente, ver Ie y Verdonschot, 1994). Ningtin medio
es 100% confiable en cualquier situacién. Pueden
combinarse algunos de ellos para superar las limita-
ciones que cada uno tenga aisladamente.

EXAMEN CLINICO:

El examen clinico representa la primera aproxima-
cién objetiva al paciente con intenciones diagnésti-
cas. En el caso de la caries dental, el examen clinico
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suele realizarse rutinariamente por inspeccién (ob-
servacién) y palpacién (uso de explorador dental).

Los signos iniciales de la caries dental son sutiles.
Inicialmente no son detectables clinicamente. Ulte-
riormente, aparece un cambio de color y opacidad, al
que le siguen alteraciones de la textura y, finalmente,
la formacién de cavidades por ruptura de la superfi-
cie dental. Cuando aparece la cavitacion, la enferme-
dad debe considerarse avanzada.

Si la cavidad cariosa es visible, el diagnéstico suele
ser facil, pues la apariencia clinica de una cavidad
cariosa es patognomonica. En estas circunstancias
s6lo cuando la caries se combina con otras alteracio- -
nes —como la erosion o la abrasién— se presenta
alguna dificultad diagnéstica para la caries cavitacio-
nal. En muchos casos, sin embargo, lalocalizacién de
las lesiones impide observar directamente la cavi-
dad. Es mas, la lesion incipiente de la caries no es
cavitacional. Se manifiesta clinicamente como un
cambio sutil del color y del brillo de la superficie
afectada. El reto de la inspeccién es encontrar estos
signos tempranos de la enfermedad. Para lograrlo, la
observaci6n debe ser cuidadosa.

No es posible observar directamente todas las super-
ficies dentarias. Las caras proximales y el interior de
las fosas y fisuras son dificilmente accesibles y fre-
cuentemente hay placa bacteriana, pigmentaciones,
o calculos que dificultan la observacién directa de la
superficie. De otro lado, el trabado del explorador
dental en un surco o fisura sospechosa no es demos-
trativo de la presencia de caries dental en ese lugar.
Ademas, las lesiones no cavitacionales no seran de-
tectadas por el explorador, porque no implican cam-
bios superficiales detectables con ese instrumento. El
odont6logo tiene dificultades para diagnosticar la
caries dental no cavitacional, o que tiene un tamarno
muy reducido, cuando se ubica en las superficies
proximales y en los surcos, fosas y fisuras. Justo en
los lugares mds susceptibles.

La inmensa mayoria de los estudios de prevalencia
de caries en todo el mundo excluye explicitamente a
las lesiones no cavitacionales®.

Tradicionalmente, el examen clinico individual para
buscar caries se basa en la inspeccién y la palpacién
mediante el uso de exploradores.

La correcta inspeccién es fundamental. Debe incluir
un registro de la presencia y localizacién de placa
bacteriana y de los dep6sitos duros sobre la super-
ficie de los dientes. Este registro previo es ttil para
establecer la actividad de las lesiones y para determi-
nar el prondstico, de acuerdo con la evaluacién lon-
gitudinal del control de placa bacteriana en lugares
especificos. La correcta identificacién de lesiones por
caries es tan importante como la determinacién de su
actividad, ya que la actividad de la lesién modifica la
terapia. La presencia recurrente de placa bacteriana
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sobre y dentro de una lesién sugiere actividad cario-
sa.

La inspeccién de la superficie dental debe realizarse
bajo condiciones de correcta iluminacién; las superfi-
cies dentales deben estar limpias y secas e inspeccio-
narse individualmente. En estas condiciones es po-
sible obtener alta sensibilidad (0.80) y especificidad
(0.87), aun en el caso de caries oclusal no cavitacio-
nal®. Existen, sin embargo, multitud de estudios que
no alcanzan estas cifras de sensibilidad y especifici-
dad. Sise sospecha la presencia de lesiones oclusales,
o en otras superficies dificilmente accesibles, debe
considerarse el uso de medios adicionales.

El explorador dental se usa tradicionalmente para
palpar la superficie dental. G. V. Black’ opinaba que
todo surco, fosa o fisura que presentara resistencia al
paso del explorador debia obturarse. Este punto de
vista, basado en la observacién de una alta incidencia
de caries de surcos y fisuras, y en la ausencia de
recursos técnicos preventivos y terapéuticos distin-
tos de la preparacién y obturacién de cavidades,
tenia un criterio preventivo vélido en esas condicio-
nes. No obstante, debe destacarse que la ausencia de
trabado del explorador no descarta la presencia de
caries fisural. Penning y col® usaron 100 molares
extraidos para evaluar la validez del uso del explora-
dor en el diagndstico de la caries oclusal: después de
registrar cada lugar donde un explorador nuevo se
trabara al ejercer 500g de presién, se hicieron cortes
seriados y microrradiografias que determinaran la
presencia o ausencia de caries. El explorador solo
detectd el 24% de las lesiones cariosas (Sensibilidad=
0.24). E199% de las veces que se trabd, habia lesion.

El explorador no detecta mds lesiones que las que

revela una inspeccién cuidadosa. Existen otros fac-
tores diferentes Jde la caries que determunart el que un

explorador se trabe en una fisura*'%:

- Forma de la fisura: De acuerdo con Galil y
Gwinett", la morfologia de las fosas y fisuras es
tridimensionalmente compleja y variable. Dificil-

- Diémetro del explorador: El didmetro del extre-
mo de un explorador nuevo varia con la marca,
pero normalmente no es menor de 60pm. Al
usarse, se mella, y el didmetro aumenta mas. Mu-
chos surcos tienen aperturas bastante menores de
60m, y el explorador no cabe en ellos.

- Presion/tension ejercida: El estudio de Penning®
revela que la presién ejercida al usar el explora-
dor es variable. El promedio de presién ejercido
por los clinicos es de 470g. Al trabar un explora-
dor, la tensién aplicada varia entre 30 y 40g. Estos
valores varian con el operador, con el instrumen-
to usado, y con la situacién especifica. En cual-
quier caso, pueden romper la superficie debilita-
da del esmalte cariado, convirtiendo una caries
no cavitacional en una caries cavitacional: Eks-
trand y col® (Ver tabla 2 y grafico 1) mostraron que
el uso rutinario del explorador sobre los surcos
oclusales crea defectos en ellos. Evaluaron el
dafio superficial presente en los surcos de 196
dientes contralaterales con exodoncia indicada,
distribuidos en dos grupos. Uno de los grupos
fue explorado convencionalmente, y el otro no.
Ocho dias después se hizo la exodoncia y se exa-
minaron los surcos al microscopio. El 60% de las
superficies exploradas mostraban dafio del es-
malte, mientras que solamente el 7% de las super-
ficies no exploradas mostraban dafio de la super-
ficie. El explorador no debe clavarse en la superfi-
cie en busca de caries dental.

Tabla No. 2

Distribucion de las lesiones encontradas
en cortes seccionales de surcos de molares
sometidos y no sometidos a exploracion dental.
(Ekstrand K, y col, 1987)

mente puede pretenderse que un explorador pe- Tipodedafio  Dientes Dientes
netre en todos los surcos, fosas y fisuras de una histolégico explorados no explorados Total
cara oclusal, y en cualquier caso, es imposible que contralaterales
recorra la totalidad de las paredes del interior del
surco. La tabla 1 agrupa a los tipos de fisura, y .
muestra su frecuencia. Ninguno 40 89 129
Tabla No. 1 <0.lmm 37 7 44
Morfologia y frecuencia de las fisuras oclusales
(Galilk, Gwinett A., 1975) 0.1-Imm 8 0 8
FORMA DESCRIPCION FRECUENCIA
EnV Apertura amplia >.1n:1m, ; ’
de poca profundidad 34% sinincluir dentina 6 g 6
Gota Apertura estrecha, s
interior amplio 26% g:nrgﬁgilmmo 9 0 9
EnU Apertura amplia, ©
paredes paralelas 14%
Otras VariAblo 7% Totales 100 96 196
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Grdfico No. 1

La columna izquierda de la grifica corresponde
a los dientes explorados. La derecha,

a los no explorados.
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Queda claro que el potencial diagnéstico del explora-
dor debe replantearse. De hecho, no mejora la vali-
dez diagnéstica de la inspeccién juiciosa de las super-
ficies dentales™ ™,

AYUDAS DIAGNOSTICAS:

Existen otros medios que ayudan al diagnéstico de la
caries incipiente. El més utilizado es el radiografico
convencional. Otras ayudas incluyen a la transilumi-
nacién, la medicién de la resistencia eléctrica dental,
la fluorescencia y los colorantes. A continuacién se
comentan algunos de ellos.

RADIOGRATFIAS:

Las radiografias coronales y periapicales tradiciona-
les son aceptadas como ayuda diagnéstica para la
caries proximal®. Es indispensable que la técnica
clinica y el revelado de las radiografias sean adecua-
dos. Se recomienda el uso de portapeliculas que
establezcan una correcta relacién espacial entre el
tubo de rayos X, los dientes y la pelicula radiogréfica.
Los factores de exposicién y el revelado deben respe-
tar las instrucciones de los fabricantes. En esas condi-
ciones puede duplicarse la sensibilidad del examen
clinico®. La especificidad, sin embargo, no mejora en
la misma proporcién. La decisién de preparar una
cavidad operatoria no debe basarse exclusivamente
en una imagen radiografica compatible con caries,
pues una radiografia no da informacién acerca de la
actividad de la enfermedad. Conviene recordar que
labidimensionalidad de la radiografia y la distorsién
geométrica inherentes a la técnica impiden valorar
con exactitud el volumen de las lesiones.

La evidencia radiogréfica de caries proximal no justi-
fica por si misma la colocacién de obturaciones pro-
ximales.
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Se ha reportado que la caries proximal es actualmen-
te mas dificil de diagnosticar'’-'**, probablemente en
la medida en que el uso de fluoruros ha aumentado
la resistencia fisica del esmalte al clivaje, y como
resultado, las lesiones progresan sin evidencia super-
ficial apreciable. La radiografia coronal tradicional
puede ser de alguna utilidad para el diagnéstico de
estas “lesiones ocultas” de gran volumen interno. Las
lesiones oclusales que no comprometen la dentina no
son detectadas por las radiografias.

Existen métodos radiogréaficos mejorados que po-
drianser de utilidad en el diagnéstico y monitoreo de
lesiones pequefias: tecnologias como la xeroadiografia
y, mas recientemente la digitalizacién y procesa-
miento de imégenes por computador, permiten real-
zar determinadas caracteristicas de la imagen radio-
grafica, y agregan la ventaja de bajas dosis de exposi-
cién a la radiacién. Sus costos suelen ser sensible-
mente mayores. Para una revision reciente acerca de
las ventajas diagnésticas de estas téenicas, se reco-
mienda leer a Wenzel (1993)%.

TRANSILUMINACION:

La transiluminacién mediante fibra 6ptica (FOTI) ha
mostrado ser util como ayuda diagnéstica para la
caries proximal. La sensibilidad de este medio en
caso de caries oclusal no es buena®.

MEDICION DE
LA RESISTENCIA ELECTRICA:

A partir del conocimiento de que el esmalte con
caries es mas permeable que el esmalte sano, y que
por tanto es mejor conductor eléctrico, se han disefia-
do artefactos que miden la resistencia eléctrica den-
tal, y de acuerdo con una escala sugieren la magnitud
de la lesién™. El método ha resultado sensible y
especifico. Constituye una ayuda diagnéstica impor-
tante para lesiones incipientes y para su seguimiento.

Las siguientes dos tablas muestran los resultados de
distintas investigaciones sobre la sensibilidad y la
especificidad de diferentes medios diagnésticos para
la caries oclusal. En la primera se listan algunas
investigaciones con los medios que evaluaron, el exa-
men usado para validar esos medios y la sensibilidad
y especificidad encontradas. Debe notarse la amplia
variacién en los resultados de algunos medios diag-
nosticos, segtin el estudio. En particular, se destaca la
variabilidad de la inspeccién y de las radiografias
convencionales. (Ver tablas 3 y 4).

La siguiente tabla presenta el meta-anlisis estadisti-
co realizado por le y Verdonschot para combinar los
resultados de esos y otros estudios. Puede concluirse
que la inspeccién y las radiografias convencionales
no constituyen, separadamente, un medio diagnésti-
co confiable para la caries oclusal. Otros medios
resultan maés sensibles y especificos. De ellos, la
resistencia eléctrica es el método de eleccién. (Ver
tabla 3).
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Tabla No. 3

Sensibilidad y especificidad de diferentes medios diagndsticos, de acuerdo con los resultados de distin-
tos estudios. D_ cuantifica las posibilidades de que el acierto diagndstico sea resultado del azar. Los
valores D, mas altos corresponden a medios diagndsticos mds sensibles y especificos, y por tanto,
tedricamente deseables (Modificado de Ie y Verdonschot, 1994).

Autor(es) Medio Dx Validacion ~ Sensibilidad Especificidad D,
Kay y col, 1988 Inspeccién Histolégica 057 0.67 0.44
Wengzel y col, 1990 Inspeccién Histolégica 0.80 0.87 1.39

Rx convencional Histolégica 0.75 0.90 1.38
Rx digitalizada Histol6gica 0.80 0.88 1.43
Wenzel y col, 1991 Inspeccion Histolégica 0.20 0.97 0.74
Rx convencional Histolégica 0.40 0.98 1.27
Xerorradiografia Histoldgica 0.40 0.90 0.73
Rx digitalizada Histolégica 0.6 091 12
Wenzel y col, 1991a Rx convencional Histolégica 0.62 0.85 0.95
Rx digitalizada Histolégica 0.72 0.83 1.08
Radiovisiografia
(con contraste mejorado)  Histolégica 0.69 0.84 1.05
Radiovisiografia Histolégica 0.64 0.82 0.91
Verdonschot y col, 1992 Inspeccién Preparacién
cavitaria 0.13 094 0.30
Rx convencional Preparacién
cavitaria 0.58 0.66 043
Resistencia eléctrica Preparacién
cavitaria 0.96 0.71 1.63
FOTI Preparacién
cavitaria 0.13 0.99 0.85
Russell y Pitts, 1993 Rx convencional,
pelicula velocidad D Histologica 0.18 0.98 0.80
Rx convencional, pelicula
velocidad E Histolégica 0.21 0.99 1.07
Radiovisiografia Histolégica 0.21 0.97 0.76
Verdonschot y col 1993 Inspeccién Histolégica 0.21 0.97 0.76
Rx convencional Histologica 0.61 0.79 0.77
Resistencia eléctrica Histolégica 0.67 0.82 0.96
Los estudios no referenciados en este documento estan relacionados en Ie y Verdonschot (1994).
Tabla No. 4

Meta-andlisis basado en diez estudios diferentes sobre la sensibilidad y la especificidad de diferentes
medios diagndsticos para la caries oclusal (Ie y Verdonschof, 1994)

Rango D,

Medio Niimero Promedio Desviacién Bajo Alto
Diagnéstico de estudios D, standard

Inspeccién 8 0.71 0.39 0.21 1.39
FOTI 2 1.08 0.33 0.85 131
Rx convencional 10 0.89 0.31 043 1.38
Rx digitalizada 8 097 027 0.59 143
Xerorradiografia 1 0.73 na. n.a. 0.73
Radiovisiografia 3 0.91 0.15 0.76 1.05
Resistencia eléctrica 2 1.30 0.47 0.96 1.63

n.a.= No aplicable
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ACTIVIDAD DE LAS LESIONES:

No debe confundirse la caries dental con las lesiones
que produce la caries. La odontologia restauradora
suele dirigirse al tratamiento de las secuelas de la
enfermedad, y no tanto al tratamiento de la enferme-
dad misma. Una obturacién no cura la caries dental.
En el mejor de los casos, corrige secuelas de la caries.

La confirmacién de la presencia de tejido dental des-
mineralizado por la caries no es suficiente. Resulta
fundamental establecer la actividad de la enferme-
dad. Las lesiones por caries son el resultado de la
enfermedad, su historia, que puede 0 no requerir
atencion. La enfermedad exige atencién, porque ge-
nera nuevas lesiones.

Los medios discutidos no determinan la actividad de
la caries en una sola sesién. No son buenos predicto-
res del curso de la caries. La repeticién peritdica de
ellos podria ser 1itil en la medida en que los resulta-
dos sean reproducibles, y esa caracteristica, segtin se
ve, no es tipica de la inspeccién o de las radiografias
convencionales. La conduccién eléctrica, con su sen-
sibilidad y especificidad, parece adaptarse mejor a
esta tarea.

La identificacién de pacientes que tienen un mayor
riesgo de desarrollar caries, constituye un reto tanto
epidemiolégico como individual. Los esfuerzos en
este sentido apuntan en tres direcciones™:

* Caracteristicas bacterianas:
Recuento bacteriano, especialmente de lacto-
bacilos, de S. mutans, o de ambos.
Capacidad para producir acidos a partir de
azucares.

* Caracteristicas salivares:
Tasa de secrecién salivar.
Capacidad amortiguadora (Buffer).

* Aztcares y otros nutrientes de la dieta:
Frecuencia de consumo.
Permanencia en la boca.

Si se considera la necesidad de intervencién de dife-
rentes factores para el desarrollo de la caries dental,
se comprende por qué ninguna de estas pruebas es,
aisladamente, un predictor confiable para la caries
dental. La combinacién de algunas de ellas mostré
mejoria como predictor®, pero la eficiencia
disminuye y los costos aumentan. Es ésta un drea en
la que se necesita més investigacion.

Una investigacion reciente® basada en el estudio
sobre valoracién de factores de riesgo de la Universi-
dad de Carolina del Norte®, evalué la habilidad de
52 odontédlogos y 25 auxiliares para identificar pa-
cientes con riesgo de desarrollar caries en el futuro.
Se examinaron 7000 pacientes. La prediccién se basa-
ba en la recoleccién de datos sobre experiencia cario-
sa previa, la morfologfa oclusal, la presencia de lesio-

Revista Facultad de Odontologia U. de A.

nes incipientes activas, asi como sobre los habitos de
higiene bucal y dieta. En promedio, los examinado-
res predijeron bien la prevalencia de caries: estima-
ron un 15% de nuevas lesiones, y la prevalencia real
fue 16%. Ni la edad de los pacientes, ni su indice
COP previo afectaron la predecibilidad. El conoci-
miento previo del paciente y la capacitacién del exa-
minador mejoraron la predecibilidad de esta infor-
macion. Resultados como estos enfatizan la impor-
tancia de no limitar la informacién recogida al exa-
men clinico.

IMPLICACIONES CLINICAS:

Las dificultades diagndsticas discutidas hacen mas
dificil la toma de decisiones terapéuticas vélidas.
Elderton y Nuttall*® compararon el tratamiento dise-
fiado por 15 odontélogos después de examinar a los
mismos 18 pacientes. Es de esperar algun grado de
discrepancia entre los planes de tratamiento, ya que
para un mismo diagndstico pueden existir varios
tratamientos vélidos. Sin embargo, dificilmente pue-
de explicarse (ver tabla 5) que el ntimero total de
superficies por obturar en los pacientes cambie segtin
el odontélogo de 20 a 153. De otro lado, el hecho de
que el nimero de superficies programadas se parez-
ca, no indica que los tratamientos sean similares: los
odontélogos 6 y 11 programaron casi el mismo ni-
mero de superficies por obturar (68 vs. 70), pero s6lo
31 de ellas coincidian.

Es bien probable que las imprecisiones diagnésticas
expliquen buena parte de las discrepancias. Tradi-
cionalmente, ante la duda diagnéstica, se plantean
dos opciones: obturar, o esperar y observar. Black
aconsej6 la primera, ofreciendo un disefio de prepa-
racién acorde con los recursos y conocimientos dis-
ponibles en su tiempo. En el caso de sospecha de
caries oclusal, ofrecid la preparacién clasel. Esestala
opcién que muchos odontélogos escogen.

En la época de Black no existia mucho del conoci-
miento actual sobre la caries dental y su manejo. El
mismo, con sus contemporaneos, sentd las bases
cientificas de la cariologia y de la operatoria dental.
Hoy sabemos, por ejemplo, de la reversibilidad de la
desmineralizacién en condiciones favorables y de
cierta especificidad bacteriana como agente etioldgi-
co. Sabemos cdmo prevenir la caries a nivel indivi-
dual y a nivel colectivo; disponemos de materiales
con caracteristicas adhesivas, con capacidad cariosta-
tica, o con ambas. La tecnologia para la preparacién
dentaria cambi6 de los instrumentos de mano a las
turbinas de alta velocidad.

Cambios como estos permiten proponer un modelo
diferente de terapia para la caries dental” %® en el
que el diagnéstico no se limita a definir la presencia y
localizacién de lesiones por caries, para proceder a
obturarlas. Es necesario tratar la enfermedad, no
s6lo sus signos.
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Tabla No. 5

Tratamiento planeado por 15 odontdlogos para los mismos 18 pacientes. Los odontélogos 1-7
estaban adscritos al Servicio de Salud Britdnico. Su promedio de experiencia clinica era de 12 aiios.
Los demds odontdologos ejercian la prictica privada especializada. Su experiencia clinica promedio

era de 15 afios (Elderton y Nuttall, 1983).

Odontélogo 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

No. de superficies

por reemplazar 51 50 43 52 68

No. de nuevas

superficies por obturar 31 47 43 40 52

SUBTOTAL

SUPERFICIES 82 97 86 92 120
No. de exodoncias

requeridas 4 0 0 19 13
No. de Rx solicitadas

o tomadas 45 49 38 96 76

48 69 39 52 11 42 21 24 18 36

22 8 23 46 9 26 18 31 24 25

70 153 62 98 20 68 39 55 42 61

& 4 5 15 13 0 8 14 9 8

24 72 64 36 39 39 43 61 44 46

Este modelo amplia el campo de accién de la opera-
toria dental. Ahora incluye, ademés de las técnicas y
materiales —con su fundamentacién, a la preven-
cién, el diagnéstico, las terapias y el seguimiento de
alteraciones dentales, dentro de las cuales la caries
dental sigue ocupando, entre nosotros, un lugar pre-
ponderante.

Esta ponencia ha incluido elementos para discutir la
primera parte del ciclo del tratamiento restaurador
propuesto por Elderton: Diagnésticos inciertos y de-
cisiones dudosas.

CONCLUSIONES

De la revisién presentada puede concluirse que:

1. El examen clinico cuidadoso de las superficies
dentales es el primer medio diagnéstico a utilizar
en el paciente con caries. Debe realizarse siempre.
Para mejorar su sensibilidad y especificidad, debe
incluir informacién sobre la presencia de placa
bacteriana en las superficies sospechosas. Debe
realizarse con buena iluminacién, con el campo
seco y limpio, en busca de cambios de color, brillo
u opacidad del tejido.

2. -El uso del explorador debe ser cauto, y su inter-
pretacién, cuidadosa.

3. En caso de encontrar apariencias proximales sos-
pechosas, la radiografia coronal es un apoyo
diagnéstico til. En los surcos y fisuras oclusales
sospechosos la radiografia es menos 1til, excepto
én las “lesiones ocultas”.

4. Se estin implementando diferentes ayudas diag-
nésticas que hacen mds confiable el diagnéstico y
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el pronéstico de caries dental. Dentro de ellas, se
destaca la evaluacién de la resistencia eléctrica
dental.

5. Como en el caso de cualquier enfermedad, el
diagnostico se basa en los hallazgos, pero no equi-
vale a 2llos. Los antecedentes y evolucién de la
enfermedad son fundamentales para el diagnés-
tico.

6. El diagnéstico apropiado determina el plan de
tratamiento. Una razén importante para la am-
plia variacién de opiniones sobre la terapia resta-
uradora en un caso especifico es la imprecisién en
el diagnostico de la caries dental.
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