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1. INTRODUCCION

La caries dental sigue siendo un problema de salud importante en la mayoria de los paises
industrializados, ya que afecta al 60-90% de los nifios en edad escolar y la gran mayoria de
los adultos (Petersen et al., 2005). Es un complejo proceso que involucra a una gran parte del
mundo, independientemente del sexo, edad y etnia, aunque tiende a afectar mas a un nivel
socioecondmico bajo (Hicks et al., 2004). En Chile, la prevalencia de caries es muy elevada,
alcanzando 71% para nifios de 6 afios y de 63% para nifios de 12 afios. Mientras que el indice
ceod y COPD en nifios de 6 y 12 afios corresponde a un 4,41 y 2,22 respectivamente, en un
nivel socioeconémico bajo y en un area geogréfica rural (Pepper et al., 2017). En la region
del Maule, la prevalencia de caries es aun mayor, con el promedio de 80,62% para la
poblacion de nifios de 6 afios, siendo 88,3% para los nifios que viven en el campo y 69,9%
para aquellos que viven en las ciudades (Giacaman et al., 2015). Esta alta experiencia de
caries es un factor relevante, ya que la experiencia de caries en la denticion temporal primaria
seria uno de los mejores predictores para el desarrollo futuro de lesiones de caries en la

denticién permanente (Ramos-Gomez et al., 2012).

Esta alta prevalencia de la enfermedad caries nos muestra que la evaluacion del riesgo de
un individuo sumado a un correcto y temprano diagnéstico de las lesiones cariosas son
requisitos previos importantes para el desarrollo de una estrategia de tratamiento exitoso
(Peters, 2010; Salehzadeh et al., 2015). Aunque existen mas estudios sobre la progresion de
la caries en esmalte, los datos sobre tasa de progresion en dentina son escasos (Mejare et al.,
1999). Sin embargo, lo que se conoce es que la tasa de progresién de la lesion de caries es
mas lenta en esmalte hasta llegar a la union amelodentinaria, desde donde se hace
considerablemente mas rapida una vez que la lesion alcanza el limite amelodentinario
(Mejare et al., 2004). Se ha reportado que las lesiones tomaron un tiempo medio de 4 (Pitts,
1983), 6,3 (Mejare et al., 1998) y 7 (Hicks et al., 2004) afios para progresar a través del
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esmalte. Por otro lado, cuando se evalUa la progresion en dentina se observa que despues de
3,1 afos, el 50% de las lesiones en el limite amelodentinario no mostraban evidencia
radiografica de progresion (Mejare et al., 1999). Recientemente fue reportado (mediante a
la evaluacion radiografica durante 3 afios) que se requiere de aproximadamente 0,8 afios para
que una lesion de caries progresara desde el esmalte externo al limite amelodentinario, y 1,4
afos adicionales para que llegue a la parte interna de la dentina (Tickotsky et al., 2017). Se
especula que la progresion de una lesion del esmalte hacia la dentina en los dientes primarios
es mas rapida que el observado en los permanentes (Vanderas et al., 2003). Sim embargo, se

requieren mas estudios clinicos controlados randomizados para validar esta conjetura.

Por lo tanto, conocer la tasa de la progresion radiogréfica de lesiones de caries es
importante, ya que, junto al examen visual, son los métodos mas comunes para detectar
lesiones interproximales, sin embargo, pese a que el examen visual es el mas facil y puede
estimar la rugosidad de la lesion (Braga et al., 2009; Chen et al., 2012) es subjetivo (no
cuantitativo) resultando en una baja reproductibilidad (Braga et al., 2009; Chawla et al.,
2012).

Las lesiones cariosas interproximales no cavitadas son dificiles de detectar directamente
mediante el examen visual, cuando exiten area de contacto entre los dientes a examinar.
Ademas, los métodos convencionales funcionan mejor en la deteccion de lesiones avanzadas
que las no cavitadas (Braga et al., 2009; Chawla et al., 2012). La reconstruccion
tridimensional de lesiones de caries en la denticion primaria mostré que el 75% de las
lesiones se encontraban en el &rea de contacto proximal (Chawla et al., 2012). Por lo tanto,
el uso de anillos de goma ortoddnticos es indicado para realizar la separacion de los dientes
y poder diagnosticar precisamente la presencia de cavitacion de lesiones. Por lo que la

decision del tratamiento ideal para el caso se hace mas precisa, permitiendo la eleccion del
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tratamiento restaurador o de minima intervencion adoptando medidas preventivas adecuadas
(Jablonski-Momeni et al., 2011).

Aunque la inspeccion visual de deteccion y codificacion de lesiones usando el criterio
ICDAS ha demostrado alta especificidad en la deteccion de lesiones de caries proximales, ha
presentado baja sensibilidad y reproducibilidad (Bader et al., 2002), pero para el diagnéstico
de lesiones interproximales, todavia no es un método valido (Novaes et al., 2009; Braga et
al., 2009). En la actualidad, existen técnicas que estan siendo ocupadas como herramientas
de diagndstico con el objetivo de ayudar a los clinicos en la deteccién precoz de lesiones
cariosas disminuyendo la exposicion de radiacion para el paciente y son, por ejemplo,
sistemas a base de luz como la transiluminacién de fibra optica (FOTI), un dispositivo de
fluorescencia laser DIAGNODent pen (KaVo) y un dispositivo de fluorescencia de diodo
emisor de luz SOPROlife. Estos son métodos de diagndstico cualitativos y cuantitativos para

la deteccion de lesiones oclusales e interproximales (Lussi et al., 2006).

Es importante decir que la deteccion temprana de lesiones cariosas no cavitadas permitira
la implementacion de un tratamiento adecuado y su control a lo largo del tiempo (Souza et
al., 2013). La cavitacion de la lesion proximal, principalmente de la lesion de tamafio
reducido, es de dificil diagnostico por medios clinicos o radiograficos convencionales; sin
embargo, la probabilidad de tener una cavidad es mayor para lesiones profundas que para
lesiones pequefias de esmalte (Pitts & Rimmer, 1992; Amaechi, 2017). En este contexto,
lesiones de mancha blanca en esmalte que fueron seguidas por 6-7 afios se tornaron inactivas

o remineralizaron en 75% de los casos (Hicks et al., 2004).

Por ende, no estd establecido cuales son los mejores métodos de evaluacion de las
superficies interproximales de dientes molares para el diagnéstico temprano de lesiones
incipientes, principalmente aquellas que no son detectadas al examen clinico convencional.
Sin embargo, mediante este estudio clinico se busca determinar la severidad de las lesiones
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de caries interproximales en molares evaluadas por diferentes métodos de diagnostico segun

las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

No hay diferencia entre los distintos métodos de diagnostico ICDAS, separacion dental
con gomas de ortodoncia, radiografias bitewing y SOPROlife, para la deteccién de lesiones

de caries interproximales en molares.

14



3.OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la severidad de las lesiones de caries interproximales en molares de nifios de
6 a 12 afios atendidos en las clinicas odontoldgicas de la Universidad de Talca utilizando

diferentes métodos de diagnostico.

3.2 Objetivos especificos

Describir la distribucion de la prevalencia de las lesiones detectadas radiograficamente en

molares en nifios de 6 a 12 afos.

Determinar la capacidad diagndstica entre el uso de radiografias bitewing y examen visual

ICDAS, en comparacion con el uso de SOPROlife.

Determinar la confiabilidad de SOPROIife en modo de fluorescencia en el diagnostico de

lesiones de caries interproximales no cavitadas.

Describir la prevalencia de lesiones de caries interproximales en molares permanentes y

primarios en nifios.

Clasificar los pacientes en cuanto a severidad de las lesiones de caries interproximales segun

las caracteristicas socioeconomicas y demogréficas.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1 Etiopatogenia de la caries

La lesion de caries es un desequilibrio de los microorganismos comensales debido a un
enriquecimiento del consumo de carbohidratos fermentables, en especial la sacarosa, que son
fermentados por las bacterias del biofilm y resultan en frecuentes situaciones ambientales de
bajo pH (Giacaman, 2018). La exposicion constante de azucares al biofilm causa interrupcion
del equilibrio microbiano en el ambiente oral. Por lo tanto, los azlcares deben considerarse
como el principal factor etiolégico para la caries (Sheiham & James, 2015). Se puede decir
que el desarrollo y progresion de las lesiones puede ser modulado por factores de riesgo o
protectores asociados, como habitos y costumbres, la higiene oral, la genética, las
caracteristicas de susceptibilidad del hospedero y los factores socioeconémicos (Manton,
2008; Featherstone, 2004).

El diagnostico de caries difiere de otras enfermedades, porque es dificil detectar los
signos y sintomas de la enfermedad caries (al menos en las primeras etapas del proceso) por
lo que su diagnostico, expresado en términos de la probabilidad de ocurrencia en el futuro es
muy complejo y suele confundirse el diagndstico de la enfermedad con la deteccién del signo

final de esta patologia, que esta representado por las lesiones de caries (Soto et al., 2007).
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4.2 Prevalencia de caries

La caries no tratada es la condicion mas prevalente en los seres humanos, afectando a
aproximadamente el 35% de la poblacion mundial (Kassebaum et al., 2015). De acuerdo con
los hallazgos actuales mas del 60% de los nifios de 6 a 7 afios y el 70% de los nifios de 10 a
12 afios tienen lesiones cariosas detectables (Gambetta et al., 2017). La prevalencia de caries
en Chile en nifios(as) de 6 afios alcanza el 70,3% (MINSAL, 2007a), y a los 12 afios el 62,5%
(MINSAL, 2007b).

Factores como la experiencia personal y familiar, las conductas y creencias de salud y el
nivel socioecondémico han demostrado ser determinantes de la salud (Fontana, 2011). El sexo
no parece tener un efecto sobre la experiencia o prevalencia de caries y muchos estudios han
confirmado este hallazgo (Amorim et al., 2012; Armfiel & Spencer, 2008; Agustsdottir et al.,
2010; Mendes et al., 2010).

Vivir en areas rurales se asocia con la falta de acceso a servicios de salud dental, bajos
niveles de educacion, patrones de estilo de vida especificos y la falta de agua potable que
contenga el ion fldor. Frecuentemente encontrados en poblaciones rurales, el menor acceso
a la atencion y la falta de servicios basicos parecen condicionar la prevalencia diferencial de

la enfermedad oral (Rwenyonyi et al., 2011).
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4.3 Lesion de caries

El desarrollo de una lesién abarca desde la primera pérdida de iones minerales a una lesion
superficial de extension variable (lesion de "mancha blanca™), que eventualmente puede
progresar a una cavitacion (Featherstone, 2004). Estos periodos de desmineralizacion se
alternan con periodos de reposicion de los minerales. Si la dltima condicién predomina, el
resultado puede ser la detencion de la progresion de la lesion. Esta situacion es probable que

suceda si el sitio se mantiene libre de depdsitos bacterianos (Fejerskov & Manji, 1990).

El primer cambio clinicamente visible (lesion incipiente) es la aparicion de una lesion
puntual opaca blanca o marron como resultado de la penetracion de materia coloreada
(bacterias o alimentos) en los poros de la superficie del esmalte. Debido a que la pérdida de
mineral es insignificante en esta etapa, el esmalte sigue siendo duro, liso y brillante. A medida
que se desarrolla, la lesién puntual opaca y lisa comienza a romperse y aparece como una
lesion de punto aspero. En el diagnéstico epidemiolégico, esta etapa se denomina lesion
superficial. La lesion moderada (lesion media) se define como el desarrollo de defectos
estructurales extensos que penetran en la superficie de la dentina. En la cuarta etapa, la
enfermedad ha penetrado en la dentina del diente y esta cerca de la pulpa. (Silvestrone, 1973;
Fejerskov et al., 2003b, Nyvad et al., 2003).
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4.4 Progresion de la lesion de caries

Se conoce que no todas las lesiones de caries progresan a la cavitacion, pero se sabe poco
sobre el patron de progresion de las lesiones de caries (Backer Dirks, 1966). El lapso de 5 a
10 afios cubre un periodo donde los dientes de ambas denticiones coexisten, compartiendo
las exposiciones relacionadas con la aparicion de lesiones de caries (Mejare et al., 2001).
Principalmente, este periodo es de suma importancia para la salud futura de los primeros
molares permanentes (Skeie et al., 2006). Las superficies proximales (principalmente las
superficies mesiales hasta los 10 afios de edad) son especialmente propensas al inicio y la
progresion de la lesion de caries hasta 5 a 6 afios después de la erupcion (Mejare & Stenlund,
2000). Esta susceptibilidad aumentada es debido a que el esmalte primario presenta un mayor
grado de porosidad (Fejerskov et al., 1987) y muestra mas carbonato en su composicién
quimica, lo que puede contribuir a que la progresion de caries sea mas rapida en

comparacion con el esmalte permanente (Sgnju-Clasen & Ruyter, 1997).

4.5 Manejo contemporaneo de lesiones de caries en dientes primarios

El objetivo principal de un sistema contemporaneo de manejo de lesiones de caries en la
era de la promocion del bienestar y la salud del siglo XXI, es preservar los tejidos dentales
(a través de la prevencidn, el control y las técnicas de restauracion minimamente invasivas)

y restaurar (de forma conservadora) Unicamente cuando esté indicado (Ismail et al., 2015).

Una vez que se restaura la superficie de un diente, este entra en un ciclo restaurativo
repetitivo (Elderton, 1990), lo que lleva a una cascada de costosos tratamientos restaurativos

(Zero et al., 2011). Por lo tanto, para obtener 6ptimos resultados lo ideal es minimizar la
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necesidad de una intervencion quirurgica (Ferreira et al., 2012). Se observd que clinicamente
las lesiones detectables de mancha blanca podrian "involucionar" o remineralizar con el
tiempo, de estas un 75% se detuvo y solo un 15% progreso a la cavitacion. Esto implica que
existen episodios intermitentes de desmineralizacion y remineralizacion que se generan a
cada momento (Hicks et al., 2004). El lento avance de la lesion de caries le da al profesional
una oportunidad de diagnosticar y manejar la caries dental en una etapa temprana, entregando

éxito en el tratamiento preventivo de las lesiones de caries no cavitadas (Zero et al., 2009).

4.6 Métodos de deteccion de lesiones de caries

Los métodos actuales de deteccidn de lesiones de caries cominmente utilizados incluyen
inspeccion visual, uso tactil de un explorador y radiografias (Theocharopoulou et al., 2015).
La deteccion de lesiones en etapas avanzadas (lesiones cavitadas) no es un problema grave
para los investigadores, pero en las primeras etapas, cuando aparece una lesion blanca o

marron lisa o aspera en el esmalte, la deteccion puede ser méas dificil (Tomczyk et al., 2014).

4.6.1 ICDAS

El Sistema Internacional de Deteccidn y Evaluacion de Caries (ICDAS) proporciona un
método estandarizado de deteccion y evaluacion de lesiones, que conduce al diagnostico de
lesiones de caries (Shoaib et al., 2009; Diniz et al., 2009; Jablonski-Momeni et al., 2008).
Este método permite diagnosticar y detectar el primer cambio visual que se produce en el
esmalte entregando informacién mas detallada para una correcta gestion clinica (Ismail et al.,
2007; Jablonski-Momeni et al., 2009). Cuando las lesiones comienzan a formarse, el cristal

del esmalte se disuelve y se reemplaza por agua, saliva y liquido del biofilm. Las propiedades
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opticas del esmalte cambian y se pueden detectar (Shoaib et al., 2009; Diniz et al., 2009;
Jablonski- Momeni et al., 2008). EI examen visual posee una alta especificidad, pero baja
sensibilidad y reproducibilidad (Bader et al., 2002).

Ventajas: Es un método rapido y facil de realizar, no necesita un equipo costoso y puede
completarse sin necesidad de radiacion o fluorescencia (Ismail et al., 2007).

Desventajas: Su principal deficiencia es la subjetividad entre los examinadores (Braga et
al., 2010). Se requiere de una evaluacion que debe ser realizada por un operador con
experiencia y calibrado. Ademas, que los dientes se deben encontrar limpios y secos para un
correcto examen visual (Jablonski-Momeni et al., 2012). La presencia de manchas por
fluorosis o defectos de desarrollo del esmalte podrian afectar el diagnéstico y ser clasificados
errbneamente como lesion de caries (Jablonski-Momeni et al., 2011). Otro factor que influye
en el analisis es la presencia de tartaro (Neuhaus et al., 2011). Por otro lado, el uso de un
explorador puede causar defectos traumaticos irreversibles en una lesion cariosa incipiente
remineralizable (Ekstrand et al., 1987).

4.6.2 Radiografia bitewing

El uso de radiografias mejora la sensibilidad de la deteccion de lesiones en comparacion
con el examen visual y tactil. En el diagndstico de lesiones de caries interproximales, la

radiografia bitewing es la més indicada actualmente (Chawla et al., 2012).

Ventajas: Es mas adecuada para detectar lesiones de caries dentinarias que de esmalte (Da
Silva Neto et al., 2008).
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Desventajas: Subestima la profundidad real, la ubicacién, forma y extension de la lesion,
ya que la anatomia del diente, puede influir en la representacion radiografica (Mejare et al.,
2008). Adicionalmente, el paciente es expuesto a radiacion ionizante (Novaes et al., 2009;
Braga et al., 2009; Shi & Li, 2009; Huth et al., 2010). Otra limitacién es que solo se puede
detectar una lesion de caries si su tamafio es mayor a 2-3 mm de profundidad en dentina o
debe existir entre un 30 al 40% de pérdida de minerales (Wenzel, 2004). Ademas, si se usa
una angulacion horizontal incorrecta en esta técnica se ocasiona una superposicion de las
areas proximales interfiriendo en la deteccion eficaz (Lussi et al., 2006; Strassler & Sensi,
2008). Finalmente, la interpretacion de la imagen puede variar significativamente entre los

examinadores (Mejare et al., 2008).

4.6.3 Métodos de fluorescencia

Existen varias herramientas nuevas de diagndstico dental para la evaluacion cualitativa y
cuantitativa de la lesion de caries con la indicacién de deteccion temprana de lesiones de
caries no cavitadas, como los métodos de fluorescencia inducida por luz (Tomczyk et al.,
2014). La fluorescencia es una propiedad de algunos materiales artificiales y naturales que
absorben energia a ciertas longitudes de onda y emiten luz a longitudes de onda mas largas.
Dentro de estos métodos se encuentran el DIAGNOdent Pen y la camara intraoral
SOPROlife.

4.6.3.1 SOPROlife

Es un dispositivo que se basa en imagenes y luz fluorescente para el diagnostico de

lesiones de caries (Panayotov et al., 2013; Gugnani et al., 2011). Algunas bacterias pueden
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producir sustancias conocidas como porfirinas que emiten fluorescencia. Por esta razon, el
tejido cariado y el tejido sano emiten fluorescencia a diferentes intensidades cuando son
excitados por la luz a longitudes de onda especificas (Diniz et al., 2012; Guerrieri etal., 2012;
Gimenez et al., 2013; Tassery et al., 2013). El dispositivo posee una camara de diodos
emisores de luz LED intraoral que permite detectar y localizar diferencias en densidad,
estructuras y/o composicion quimica de un tejido biolégico (Terrer et al., 2009; Terrer et al.,
2010). La camara intraoral emite una luz azul a 450 nm de longitud de onda con un ancho de
banda de 20 nm. La camara captura las imagenes en 3 modos diferentes, que son luz blanca
(dia), modo de diagnostico y tratamiento. La captura en luz blanca proporciona una imagen
de luz blanca con un aumento de mas de 50 veces. Los otros dos modos de la camara
funcionan segun el principio de autofluorescencia. En el modo de diagndstico (modo 1), el
LED azul emite una luz fluorescente con una longitud de onda de 450 nm, se ilumina a través
del grosor del esmalte y es retransmitida por dentina, el cual genera un espectro de luz, si
este genera un color verde corresponde a dentina sana (Zeitouny et al., 2014). En el modo de
tratamiento (modo I1), la cdmara se ilumina con longitudes de onda rojas aumentadas y azules
disminuidas. La fluorescencia roja, que es capturada, se considera un indicador entre la
dentina infectada y la afectada (Terrer et al., 2009). En la practica clinica, esta técnica se usa
comunmente en el diagndstico de lesiones cariosas tempranas (Adeyemi et al., 2010; Pretty
& Ellwood, 2013; Panayotov et al., 2013).

Ventajas: Alta visibilidad, lo cual evita intervenciones restaurativas innecesarias
(Jablonski-Momeni et al., 2012), ademas es una herramienta que permite una evaluacion
reproducible y confiable (Zeitouny et al., 2014). Es un dispositivo libre de radiacion
ionizante, por lo que podria ser util en la deteccion de lesiones de caries en nifios y mujeres
embarazadas (Domejean et al., 2016). El uso de camaras intraorales ha traido muchas
ventajas para los estudios epidemioldgicos, como la disminucidn del sesgo del examinador y

el facil almacenamiento de iméagenes multiples (Boye et al., 2013).
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Desventajas: El uso de camaras intraorales puede generar reflejos de luz que alteren la
imagen por la forma convexa de la superficie del diente, estandarizacion problematica y
calidad de imagen reducida (Smith et al., 2006). Si se utiliza una resolucién mas baja puede
conducir a la pixelacion de la imagen después del aumento, lo que puede afectar la validez
de la visualizacion y evaluacion de las lesiones (Livas et al., 2008). Estas limitaciones son
muy comunes en una situacion clinica, pero cuando no se controlan, pueden aumentar las

lecturas de falsos positivos (Benson et al., 2003).

4.6.3.2 DIAGNOdent pen

Método que se basa en fluorescencia laser, el cual detecta areas de desmineralizacion y
determina la presencia de lesion de caries (Pretty & Maupome, 2004; Hibst & Gall, 1998).
El DIAGNOdent pen tiene una punta de fibra de zafiro Gnica solida con una forma prismatica
de didmetro pequefio que puede rotar alrededor de su eje, lo que permite su aplicacion en
superficies proximales donde la luz se ha desviado lateralmente (Lussi et al., 2006). El tejido
cariado presenta una fluorescencia diferente al tejido sano cuando se utiliza una luz a una
longitud de onda especifica (Hibst et al., 2001). El dispositivo utiliza un diodo laser que emite
luz roja a 655 nm que se transmite al diente a través de una fibra Optica, y un fotodetector
que cuantifica la fluorescencia reflejada de los metabolitos bacterianos (fluoréforos) en las
lesiones cariosas, mostrando valores que varian de 0 a 99 (Lussi et al., 2006; Lussi et al.,
1999). Se ha informado que los puntos de corte determinan el tamafio de una lesién cariosa.
Por ejemplo, los puntajes de 1 a 10 pueden considerarse saludables, y los puntajes mayores

a 30 podrian caracterizar las lesiones cariosas establecidas (Pretty & Ellwood, 2013).

Ventajas: Es mas objetivo y las medidas pueden mostrarse al paciente y, por lo tanto,
pueden tener una funcién pedagdgica (Almosa et al., 2014).
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Desventajas: Consume mas tiempo clinicamente, y el dispositivo es caro (Almosa et al.,
2014). No puede cuantificar la profundidad de la lesion de caries (Celiberti et al., 2010). Las
lecturas pueden estar influenciadas por varios factores tales como biofilm, pastas
profilacticas y condiciones de las superficies adyacentes (Diniz et al., 2011; Lussi & Reich,
2005; Lussi et al., 2006). Se pueden generar falsos positivos si los dientes evaluados
presentan restauraciones, sellantes de fisuras, fosas hipoplasicas y cavitaciones oclusales
francas (Gostanian et al., 2006; Hitij & Fidler, 2008).

4.6.4 Método de referencia anillos de gomas de ortodoncia

Los anillos de goma de ortodoncia o separadores elastoméricos se utilizan para producir
una separacion temporal de los dientes, ya que permite la inspeccion directa de sitios
proximales. La separacion temporal es mas eficiente en dientes primarios, ya que el diente
estd menos firme en el hueso alveolar y es més féacil de mover que el diente permanente,
gracias a esto podria ser utilizado como un método de validacion para el diagndstico de
lesiones de caries en odontopediatria (Novaes et al., 2009). Se ha indicado que la separacion
de los dientes con gomas de ortodoncia brinda una oportunidad Unica para validar el estado
clinico de las superficies proximales en la situacion in vivo (Pitts & Longbottom, 1987;
Rimmer & Pitts, 1990). El acceso que se genera con los anillos de gomas de ortodoncia
facilita la aplicacion de agentes preventivos en caso de una lesién de menor profundidad y
permite un acceso directo en caso de realizar una restauracion de las superficies que se

encuentran cavitadas (Seddon, 1989).

Ventajas: Es reversible, econdmico y no es destructivo, y puede ser una ayuda util en el

diagnostico y manejo de algunas lesiones. Es posible usarla en todas las superficies y no solo
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en superficies consideradas para ser restauradas (Pitts & Longbottom, 1987; Rimmer & Pitts,
1990).

Desventajas: La presencia de inflamacion gingival luego de la aplicacion de las gomas
de ortodoncia puede imposibilitar la visualizacién y requerir de la necesidad de maés
consultas, ademas que la poca colaboracion del nifio puede dificultar su utilizacion (Lunder,
1996; Rimmer, 1991; Pitts & Rimmer, 1992; Seddon, 1989). Asimismo, las molestias
asociadas a este examen son comunes, pero generalmente transitorias (Seddon, 1989). Por
ultimo, requiere de un mayor tiempo clinico al ser necesarias dos visitas, siendo la primera
para instalar la goma y la segunda para removerla y entonces mediante la separacién dental
hacer el diagnoéstico de la superficie mesial y distal de los dientes separados (Rimmer & Pitts,
1990; Mialhe et al., 2003).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefio y poblacion del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. El calculo de la muestra fue realizado
basandose en el estudio que detectd una prevalencia de caries a los 6 afios de 80,62% para la
poblacion de la region del Maule (Giacaman et al. 2015), considerando un intervalo de
confianza de 95%, error de 5% y una posible pérdida de 20% resultando en un total de 295
nifios. En el presente estudio se obtuvo una muestra por conveniencia de 39 pacientes, por

lo que corresponde a un estudio piloto realizado durante el afio 2018.

Los nifios de 6 a 12 afios de ambos sexos fueron elegidos al azar en el momento en que
estaban siendo atendidos en el Centro de Clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Talca
y fueron invitados a participar del estudio. Se solicitd firmar un consentimiento informado al

adulto responsable y un asentimiento informado al nifio que aceptaron participar del estudio.

Se evaluaron las superficies interproximales dentales de cada nifio (considerando 8 molares
primarios y 4 molares permanentes) mediante diagnostico clinico ICDAS, radiografias

bitewing, SOPROlIife y separacion temporal con gomas de ortodoncia.
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5.2 Criterios de seleccion

5.2.1 Criterios de inclusién

Se incluyeron en el estudio a nifios cuyos padres aceptaron su participacion mediante
consentimiento informado. Ademas, los escolares dieron su asentimiento para participar.

Se consideraron nifios de 6 afios nacidos desde 01 enero de 2012 hasta los nifios de 12 afios
nacidos desde 01 de enero de 2006.

Los nifios incluidos en el estudio debian presentar molares primarios y el diente adyacente

en por lo menos uno de los lados de la boca.

5.2.2 Criterios de exclusion

En el estudio no se consideraron nifios con alteraciones mentales.

Nifios en los cuales no fue posible obtener el examen radiogréfico correspondiente.
Ademas, las superficies con aparatos de ortodoncia fijos, la presencia de restauraciones
proximales, cualquier defecto de desarrollo dentario (por ejemplo, fosas hipoplasicas y
ausencia de una cresta marginal), la presencia de grandes lesiones cariosas en superficies

lisas u oclusales y ausencia del diente adyacente.
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5.3 Variables del estudio

5.3.1 Variables Independientes

- Nivel socioeconémico: Variable cualitativa ordinal. Se evalué mediante encuesta ESOMAR,

y se categoriz6 en nivel socioeconémico alto, medio y bajo.

- Nivel de escolaridad: Variable cualitativa ordinal. Se evalué mediante encuesta ESOMAR.
Se determind si el apoderado del menor posee escolaridad basica completa, basica
incompleta, media completa, media incompleta, universitaria completa, universitaria

incompleta y realizacion de postgrado.

- Situacion demogréafica: Variable cualitativa nominal. Se determin0 si proviene del area

rural o urbana.

- Exposicion al ion flaor / fluoruro: Variable cualitativa nominal. Se establecio si
presentaban en su hogar agua fluorada o no vy si utilizaban dentifrico con una concentracion

mayor o menor a 1.450 ppm de F.

5.3.2 Variable dependiente:

- Lesion de caries: Se determin0 la prevalencia de caries segun indice ICDAS, radiografias
bitewing, SOPROIlife y método de referencia con anillos de goma ortodénticos.

29



ICDAS: Definido como Sistema Internacional para la Deteccion y Evaluacion de Caries. La
evaluacion mediante criterios ICDAS (Ismail et al. 2007), se realiz6 posterior a una profilaxis
con escobillas y agua e hilo dental para eliminar biofilm dental y manchas extrinsecas, se
enjuago y seco con aire comprimido previo a evaluacion visual. Los cddigos ICDAS para

clasificar las lesiones de caries interproximales, son descritos como:

0 - superficie dental sana: no hay evidencia dudosa de cambios en la translucidez del esmalte

después del secado

1 - Primer cambio visual distinguible en esmalte luego del secado: diente mojado no hay
evidencia de cambio cuando visto mojado, pero después de un secado prolongado de aire hay
una opacidad (lesién blanca o marrén) no compatible con la apariencia clinica de esmalte

sano

2 - Cambio visual distinguible en esmalte: Hay opacidad cariosa o decoloracidn, esta lesion
es visible con diente mojado. Se debe ver como una opacidad desde el rodete marginal, y

comprometiendo solo esmalte.

3 - Discontinuidad localizada de esmalte (sin signos visuales clinicos de compromiso
dentinario): Luego del secado de 5 seg, hay pérdida de la estructura dentaria sin dentina
visible. Se puede usar sonda, SIN presion digital para verificar

4 - Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura localizada de esmalte: sombra
o decoloracidn dentinaria visible a través de un rodete marginal o de las paredes vestibular o
lingual de esmalte aparentemente sanas. A menudo se ve mas facilmente con el diente
mojado.

5 - Cavidad distinguible con dentina visible: Cavitacién con esmalte opaco o decolorado con
exposicion de dentina.

6 - Cavidad distinguible extensa con dentina visible: Evidente pérdida de estructura dentaria,
la cavidad puede ser profunda y ancha con dentina claramente visible, tanto en las paredes
como en la base. El rodete marginal puede o no estar presente. Una lesidn de caries extensa

involucra al menos la mitad de una superficie dentaria con posible compromiso pulpar.
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Radiografias bitewing: El estudio consistié en la clasificacion de lesiones de caries en
superficies interproximales mediante la utilizacion de examenes radiograficos de aleta
mordida (bitewing), realizados en el Servicio de Radiologia del Centro Clinicas
Odontoldgicas de la Universidad de Talca a nifios entre 6 y 12 afios entre los meses de marzo
y octubre del 2018. Las radiografias bitewing fueron tomadas a cada lado, incluidos los

molares permanentes superiores e inferiores (2 radiografias bitewing para cada nifio).

Los criterios utilizados para clasificar las lesiones de caries en el esmalte o en la dentina
se basaron en el sistema de clasificacion de la American Dental Association (Young et al.

2015) (Figura 1). El método de valoracion de las lesiones radiograficas fue:

-EO: No hay radiolucidez
-E1: Lesion radiolUcida que abarca menos de la mitad de esmalte.

-E2: Lesion radiollcida que abarca mas de la mitad de esmalte, sin penetrar union

amelodentinaria.
-D1: Lesion radiollicida se extiende hasta el tercio externo de la dentina.
-D2: Lesion radiolucida que se extiende hasta el tercio medio de la dentina.

-D3: Lesion radiolucida que se extiende hasta el tercio interno de la dentina.

American Dental Association, 2015.
Amaechi BT. Remineralisation - the buzzword for early MI caries management. Br Dent J. 2017.

Figura 1: Lesiones de caries segun clasificacion del diagnostico radiogréfico.
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Para realizar la clasificacion radiografica de las superficies interproximales, se utiliz6 un
cuarto acondicionado para diagnostico radiografico, por dos operadores previamente
calibrados. Dicho cuarto se encontraba totalmente oscuro, con un solo negatoscopio
encendido y las peliculas radiograficas fueron puestas en cartoncillos con las dos radiografias
de cada paciente sobre el negatoscopio. El resto del negatoscopio se cubrié con un cartén

negro sobre este para eliminar la luz periférica distractora.

Las radiografias de cada paciente se analizaron y midieron en forma individual por cada
examinador, separadas por lado (lado derecho y lado izquierdo), comprendiéndose en total
20 superficies interproximales evaluables, desde superficie mesial del primer molar temporal

hasta superficie mesial del primer molar permanente en maxilar y mandibula.

Los datos fueron anotados en la ficha clinica del paciente y ademas tabulados en el
programa Microsoft Excel 2010 (Microsoft Office, Microsoft Corporation Inc., USA),
donde se sefialé el valor de clasificacion de los dientes evaluados.

SOPROIife®: Se utiliz6 este evaluador de fluorescencia inducido por luz SOPROlIife segun
lo descrito en el estudio de Gambetta-Tessini el afio 2017. Se obtuvieron imégenes de las
superficies dentarias que no se encontraban cavitadas al examen clinico, es decir ICDAS 2,

3y 4,y con presencia de lesiones radiograficas.

Previo al registro se enjuagaron y secaron los dientes a evaluar. La cdmara intraoral

SOPROIife se aislo de los fluidos orales mediante una manga protectora desechable de
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plastico. Después de cada paciente, la superficie de la camara se limpié con toallitas
desinfectantes. Se capturaron dos posiciones de imagenes, por Vestibular y Palatino/Lingual
correspondiente a las zonas interproximales de cada diente, colocando la cAmara lo mas cerca
posible del diente seleccionado. Las imagenes de fluorescencia se capturaron en Modo | (de
diagnostico) y Modo Il (de tratamiento). Las imagenes obtenidas se almacenaron y
categorizaron por cédigo de paciente en una computadora utilizando el programa de software
SOPROimaging® 1.01 para Mac (Acteon Group, La Ciotat, Francia). No se hicieron

modificaciones a las imagenes.

Mas tarde, las iméagenes se analizaron con Adobe Photoshop CC 2015.1.2 (Adobe
Systems Inc., CA, EE. UU.) y las regiones de interés se definieron solo en imagenes con
fluorescencia. Las variaciones de color en el espacio de color L * a * (El nivel L * representa
la luminosidad o luminosidad del color en un canal acromatico, el indice de escala de grises;
el nivel a * representa de rojo a verde (Fluorescencia verde: esmalte saludable, Fluorescencia
verde oscuro: esmalte cariado, Fluorescencia roja: dentina infectada o materiales organicos)
(Westland 2003). Finalmente, se calculd la diferencia (A) entre los niveles L * a * de las

regiones de interés seleccionadas en imagenes de fluorescencia (Pandey, 2013).

La diferencia entre los niveles L * a * (es decir, AL *, Aa *) de las regiones de interés
seleccionadas en las imagenes de fluorescencia se calcul6 de la siguiente manera: (Pandey,
2013).

AL Aa = z (lesién hipomineralizada con flash deseleccionado) - x (superficie dental

individual deseleccionando flash y la lesion)
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Un positivo AL * indicé que lesion era mas claro que la superficie dentaria. Un AL * negativo
indico que la lesion era mas oscura que la superficie dentaria.
Un positivo Aa * indico que la lesion era mas roja que la superficie dentaria. Un Aa * negativo

indico que la lesidn era mas verde que la superficie dentaria.

Se excluyeron de la muestra las imagenes de los dientes con lesiones cariosas atipicas, la
resolucion deficiente (iméagenes borrosas) y las areas grandes de reflexién instantanea (mas

de 1/3 de la superficie analizada) ya que pueden confundir o interferir con el analisis.

Método de referencia: La separacidn temporal de cada superficie fue obtenida con el uso
de anillos de goma ortodonticos, que fueron colocados alrededor de los puntos de contacto
durante 7 dias, para obtener una separacion de 0.5-1.0mm. En los casos de separacion
inadecuada, el procedimiento fue repetido. Después de limpiar con hilo dental, se revisé la
superficie con un espejo dental y una sonda periodontal de la OMS vy se clasificé la superficie

como (Novaes et al., 2009; Novaes et al., 2012):

- 0: Ausencia de lesion. Sin cambios en la translucidez del esmalte después del secado al aire

y ausencia de discontinuidad superficial.

- 1: Presencia lesion en las manchas. Decoloracién blanca o marrén en los dientes himedos

0 secos sin discontinuidad del esmalte.

- 2: Presencia de cavitacion. Pérdida de la integridad de la superficie detectada visualmente

o0 por la sonda de la OMS.
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5.4 Control de calidad

Calibracion en criterio ICDAS: El examen bucal se realizé por investigadores previamente
calibrados en el ambito de diagndstico clinico, con la ayuda de examinadores con experiencia
de la Universidad de Talca. La codificacion de criterios ICDAS se reviso en una sesion de
capacitacion, que incluy6 una presentacion en diapositivas y la discusion de los codigos de
puntuacion. Posteriormente, se revisé un total 10 nifios entre 7 y 8 afios, de la Escuela La
Esperanza de Talca, en dos intentos que difirieron por 1 semana. Para el analisis
interexaminador se utilizo todas las superficies dentarias de cada nifio, mientras que para el
analisis intraexaminador se utilizo solo dos dientes por nifio. Finalmente, los indices kappa
intraexaminador e interexaminador fueron calculados para la calibracion de diagnostico de
caries basado en ICDAS, los valores obtenidos fueron entre los rangos de 0.969 y 0,972 de
kappa entre los dos examinadores con el Gold Standar (Kappa interexaminador) y se
considero como calibrados si el valor era superior a 0,60. Por otra parte los valores obtenidos
intraexaminador posterior a una semana, fueron entre los rangos 0,825 y 0,900, se considero

como calibrado si el valor era superior a 0,60.

Calibracion en radiografias bitewing: EI examen se realiz6 por investigadores previamente
calibrados en el &mbito de criterios radiografico para el diagnostico de lesiones de caries, con
la ayuda de examinadores con experiencia de la Universidad de Talca. La calibracion en
evaluacion de lesiones interproximales en radiografias bitewing se realizé en una sesién de
discusion sobre los cédigos de clasificacion de la American Dental Association (Young et al.
2015) con el calibrador experto, observando 6 radiografias no incluidas en la toma de
muestra. La discusion se realizé en la misma sala de diagndstico radiografico y en las mismas
condiciones. Posteriormente, se revisé un total de 16 radiografias bitewing del Centro de
Clinicas de la Universidad de Talca, clasificando un total de 25 superficies dentales. La
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calibracion se realizo en dos tiempos, en el primero se realizo la calibracion interexaminador

con el Gold standard, y en un segundo tiempo se realizé la calibracion intraexaminador.

La reproducibilidad de los examinadores intraexaminador e interexaminador se evaluo
utilizando el Test de Kappa. Se obtuvo un rango entre los valores Kappa de 0,757 y 0758
interexaminador, y un rango entre 0,900 y 0,903 intraexaminador. Para la interpretacion se
utilizaron los criterios recomendados por Altman, por lo que un valor sobre 0,70, es

considerado “bueno” dentro de esta categoria (Tabla 1).

Tabla 1: Descripcion de los valores Kappa segun concordancia que posee.

INTERPRETACION INDICE KAPPA (Altman,1991)

VALOR DE K FUERZA DE CONCORDANCIA
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.0 Muy buena

5.5 Analisis de datos:

Los datos fueron ingresados a una hoja de calculo (Microsoft Excel 2016, Microsoft
Corporation, WA, EE. UU.) y se exportaron al programa de software estadistico SPSS
version 22 (IBM, NY, EE. UU.).

36



Para ver el efecto de variables sociodemogréaficas y la ocurrencia de lesiones de caries
fueron usados los analisis bi variables y multivariables. Para la comparacién de los resultados
de las variables nominales u ordinales, se utilizaron las pruebas de Chi-cuadrado (y2) y Test
T y para variables continuas fue usado ANOVA. Los resultados se consideraron

estadisticamente significativos en el nivel (<0,05).

5.6 Consideraciones éticas

El proyecto fue presentado ante el comité de ética cientifica de la Universidad de Talca.
Luego que se recibid la aprobacion, se invitd a participar a nifios de 6 a 12 afios atendidos en
el centro de clinica integral del nifio I y Il de la Universidad de Talca. A cada apoderado se
le entregd un consentimiento informado y al nifio un asentimiento informado (Anexo 2 y 3).
En los dos archivos se explicaba todos los detalles del estudio. Los examenes fueron
realizados en el Centro de Clinicas Odontologicas bajo los parametros clinicos
internacionales de control de infecciones para proteccion individual de los pacientes. Los
datos obtenidos solo se utilizaron con objetivo académico y de caracter confidencial.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

En las Clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Talca, se examinaron 39 nifios(as)
entre 6 y 11 afios de edad, de riesgo cariogénico alto o0 muy alto evaluado por Cariograma.
Los datos epidemiograficos estan descritos en la Tabla 2. Al analizar la distribucion de los
pacientes, la mayoria eran residentes en la zona urbana (79,5%), del sexo femenino (64,1%),
con edad de 6 a 11 afios, siendo la edad de 8 afios la que presento la mayor prevalencia con
un 33,3% (n=13). Un alto porcentaje de la poblacion de estudio estuvo expuesta a suministro

de agua y dentifricos fluorados (97,4%).

Tabla 2: Distribucién de los pacientes segun las variables sociodemograficas (n=39).

Variables n %
Sexo

Masculino 14 35,9%
Femenino 25 64,1%
Edad en afios

6 7 17,9%
7 6 15,4%
8 13 33,3%
9 7 17,9%
10 5 12,8%
11 1 2,6%
Zona

Rural 8 20,5%
Urbana 31 79,5%
Fuente de agua

No fluorada 1 2,6%
Fluorada 38 97,4%
Tipo de dentifrico

<1450 ppm F 1 2,6%
=0 > 1450 ppm F 38 97,4%
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6.2 Descripcion de la muestra segun severidad del paciente basandose en lesiones

interproximales

Se clasificd al paciente segun la severidad de sus lesiones en codigos, donde el codigo 0
(severidad baja) indica que no posee lesiones ICDAS visibles al examen clinico, cédigo 1
(severidad media) si la lesion més severa que presentaba era clasificada como ICDAS 1 0 2,
codigo 2 (severidad alta) si la lesion mas severa era ICDAS 3 o 4, y finalmente codigo 3

(severidad muy alta) si la lesién més severa que presentaba era ICDAS 5 o0 6.

6.2.1 Asociacion entre severidad del paciente segun ICDAS y clasificacion
ESOMAR

Para esta poblacion la clasificacion ESOMAR fue media y baja. De los 39 pacientes con
severidad muy alta, 22 (56,4%) clasificados como ESOMAR medio y 9 pacientes (23,1%)
clasificados como ESOMAR bajo. Sin embargo, no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre el grado de severidad del paciente con la clasificacion ESOMAR (Tabla
3, Test Chi cuadrado, p=0,670).
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Tabla 3: Distribucién de la severidad del paciente segin ICDAS segun encuesta
ESOMAR (n=39).

Severidad del paciente segun ICDAS

0 (Bajo) 2 (Alto) 3 (Muy Alto) Total

Medio n 2 3 22 27

ESOMAR
Bajo n 2 1 9 12
Total 4 4 31 39

6.2.2 Asociacion entre severidad del paciente y zona geografica

En cuanto a la asociacion entre severidad del paciente y su procedencia, se observo que
el mayor numero de los nifios con hogar en zona rural (n=5; 12,8%) y urbana (n=26; 66,7%)
poseen una severidad de tipo muy alta, y no hubo diferencia estadisticamente significativa
(Tabla 4, Test Chi cuadrado, p=0,280).

Tabla 4: Distribucion de la severidad del paciente segun ICDAS segun zona de

residencia (n=39).

Severidad del paciente segun ICDAS

0 (Bajo) 2 (Alto) 3 (Muy Alto) Total

Rural n 2 1 5 8

Zona
Urbana n 2 3 26 31
Total 4 4 31 39
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6.2.3 Asociacion entre severidad del paciente y tipo de dentifrico

De los 39 nifios evaluados, 31 participantes clasificaron con severidad muy alta, de los
cuales uno (2,6%) relat6 que utiliza dentifrico con un aporte de fluoruro menor a 1450 ppm
de Fy 30 pacientes (76,9%) usan dentifrico con 1450 ppm F 0 méas. No fue posible identificar
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (Tabla 5, Test Chi cuadrado,
p=0,876).

Tabla 5: Distribucion de la severidad del paciente segun ICDAS vy tipo el dentifrico
usado (n=39).

Severidad del paciente segun ICDAS

0 (Bajo) 2 (Alto) 3 (Muy Alto) Total

Tipo de <1450 ppm F n 0 0 1 1
dentifrico | _ 55 1450 ppm F n 4 4 30 38
Total 4 4 31 39

6.2.4 Asociacion entre severidad del paciente segin ICDAS y suministro de agua
fluorada

Un participante (2,6%) reportd no estar expuesto a suministro de agua fluorada en su
hogar y 30 de los participantes (76,9%) fueron clasificados en una severidad ICDAS muy
alta, pero sin diferencias estadisticamente significativas (Tabla 6, Test Chi cuadrado,

p=0,876).
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Tabla 6: Distribucion de la severidad del paciente segun ICDAS y tipo del agua (n=39).

Severidad del paciente

0 (Bajo) 2 (Alto) 3 (Muy Alto) Total

No fluorurada n 0 0 1 1
Agua
Fluorurada n 4 4 30 38
Total 4 4 31 39

6.3 Descripcién de la muestra segin COPD y ceod

De los 39 participantes evaluados, los indices COPD y ceod fueron de 1,64+1,56 y
5,49+2 56, respectivamente (Fig. 2).

9

8
87
36
25 5,49
o4
£ 3 [
S
Z 2

1 1,64

0

COPD ceod

Figura 2: Distribucion de la experiencia de caries de la poblacion estudiada (n=39).
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6.3.1 Asociacion de COPD y ceod segun la zona geografica

Al analizar la posible asociacion entre la zona de residencia rural o urbana con la
experiencia de caries, no se encontrd diferencias estadisticamente significativas tanto para el
COPD vy ceod (Fig, 3, Test T, p= 0,673 y 0,799 respectivamente), pero numéricamente el

COPD es ligeramente mas elevado en la zona rural y el indice ceod es mas elevado en la zona

urbana.
9
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0
Rural (n=8)  Urbana (n=31) Rural (n=8)  Urbana (n=31)
COPD ceod

Figura 3: Distribucion de la experiencia de caries segun la zona de residencia (n=39).

6.3.2 Asociacion de COPD y ceod segun suministro de agua fluorada

De los 39 nifios que participaron del estudio, solo un nifio reportd no estar expuesto a
suministro de agua fluorada, por lo tanto, no es posible hacer el anélisis estadistico para esta
variable (Fig. 4).
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Figura 4: Distribucién de la experiencia de caries segun la presencia de fluoruro en el

agua (n=39). No F: no fluorada; F: fluorada.

6.3.3 Asociacion de COPD y ceod segun ESOMAR

De los nifios que participaron del estudio, ninguno posee un ESOMAR alto. Al analizar
la posible asociacion entre la experiencia de caries y la clasificacion por la encuesta
ESOMAR, no se encontrd diferencias estadisticamente significativas tanto para el COPD y
ceod (Fig, 5, Test T, p=0,810 y p=0,808 respectivamente), pero numéricamente el ceod fue

mas elevado en el nivel bajo con un valor de 6,58.
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Figura 5: Distribucion de la experiencia de caries segun la encuesta ESOMAR (n=39).

6.4 Prevalencia de lesiones de caries en molares permanentes y primarios, segun los

distintos métodos de diagndstico

6.4.1 Prevalencia de lesiones de caries en molares permanentes y primarios, segun
ICDAS

Se evaluaron 125 superficies, se excluyeron las superficies con diagnostico ICDAS 0 para
los analisis. La mayor prevalencia de caries se present6 en los dientes primarios siendo un
97,6 % del total de dientes. Las lesiones que presentan los molares permanentes fueron de
menor severidad (ICDAS 2 y 4) en comparacion con los molares primarios, donde un 38%
de las lesiones correspondian al cédigo ICDAS 6. No fue posible identificar diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos (Fig. 6, Test Chi-cuadrado, p=0,064).

45



"2(n=2) "2 (o= 14)
"3 (@=0) 3 (n=14)
=4 (n=1) =4 (n=32)

5 (n=0) 5 (n=16)
=6 (n=0) u 6 (n=46)

Molares permanentes Molares primarios

Figura 6: Distribucion (%) de lesiones clasificadas segun el criterio ICDAS en molares

permanentes (n= 3) y primarios (n=122).

6.4.2 Prevalencia de lesiones de caries en molares permanentes y primarios, segun

radiografias bitewing

Se evaluaron 203 superficies y se excluyeron los diagnosticos EO para los analisis. El
mayor porcentaje de las lesiones (69%) que presentaban los molares permanentes eran
clasificacion E1. De los dientes primarios el mayor porcentaje correspondio a diagndstico
D1 radiografico (36%), siguiendo de D3 (24%). Fue posible identificar diferencia
estadisticamente significativa (Fig. 7, Test Chi-cuadrado, p<0,001).
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Figura 7: Distribucién (%) de lesiones radiograficas en molares permanentes (n=16) y
primarios (n= 187).

6.4.3 Prevalencia de lesiones de caries en molares permanentes y primarios, segun
la separacion dental con gomas de ortodoncia

Se evaluaron 61 superficies. Para ambas denticiones, y el mayor porcentaje corresponde
a lesiones no cavitadas. No fue posible identificar diferencias estadisticamente significativas
(Fig. 8, Test Chi cuadrado, p=0,841).
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Figura 8: Distribucion (%) de lesiones con diagnostico mediante evaluacién clinica
después de la separacion dental con gomas de ortodoncia en molares permanentes (n=

5) y primarios (n=56).

6.5 Prevalencia de lesiones de caries en las superficies del diente segun los distintos

métodos de diagnostico

Por cada paciente del estudio, se clasificaron las superficies interproximales evaluadas
(mesial y distal), sumando un total de 936 superficies de la muestra (24 superficies por

paciente, n=39).

6.5.1 Prevalencia de lesiones de caries por superficie de diente, segin método
diagnostico ICDAS

Del total de 936 superficies del estudio, se evaluaron 823 superficies con el método
diagnéstico ICDAS. Se eliminaron del célculo las superficies sin lesiones clinicamente
detectables que correspondian a 698 superficies, resultando en 125 superficies evaluadas que

presentaron lesiones cariosas (Fig. 9). Las lesiones ICDAS 6 tuvieron una prevalencia de
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36,8%, seguida por ICDAS 4 con un 26,4%, las lesiones IDCAS 2 y 5 con un 12,8%, y
finalmente IDCAS 3 con 11,2%.

2 (n=16)
= 3 (n=14)
4 (n=33)
= 5 (n=16)
m 6 (N=46)

26%

Figura 9: Prevalencia de lesiones de caries de las superficies interproximales evaluadas
mediante ICDAS (n=125).

De las 77 lesiones interproximales evaluadas en los dientes superiores (Fig. 10), se puede
observar que las superficies mesiales del diente 1.6 presentan mayor nimero de lesiones
ICDAS 2; que las superficies distales del diente 6.4 y mesiales del diente 6.5 presentan el
mayor numero de lesiones ICDAS 3; las lesiones ICDAS 4 son mas numerosas en las
superficies distales del diente 5.4; lesiones ICDAS 5 son mas comunes en superficies distales
del diente 6.4; y por ultimo, las superficies distales del 6.4 presentan mayor nimero de
lesiones ICDAS 6.
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Figura 10: Distribucion (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes
superiores (n=77). EI namero corresponde al diente evaluado y la letra a superficie
distal (D) y mesial (M).

Para los dientes inferiores fueron detectadas 48 lesiones (Fig. 11), siendo que el mayor
namero de lesiones ICDAS 2 y 3 estaban en las superficies mesiales del diente 7.5; las
lesiones ICDAS 4 son mas numerosas en superficies mesiales del diente 8.5; un mayor
namero de lesiones ICDAS 5 en superficies mesiales y distales del diente 8.5; y las lesiones
ICDAS 6 fueron méas numerosas en las superficies distales del diente 7.4.
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Figura 11: Distribucion (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes

inferiores (n=48). El nimero corresponde al diente evaluadoy la letra a superficie distal
(D) y mesial (M).

6.5.2 Prevalencia de lesiones de caries por superficie de diente, segin método de

radiografias bitewing

Del total de 936 superficies del estudio, se evaluaron 818 superficies con el método de

radiografias bitewing, de las cuales 615 correspondian a superficies sanas (EQ) las que fueron

eliminadas de la prevalencia, por lo que 203 superficies se encontraban con lesiones. Las

lesiones cariosas D1 tuvieron una prevalencia de 34,5%, seguida por D3 con un 21,7%, y E1
cony D2 con 14,8%, y finalmente E2 con 14,3% (Fig. 12).
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Figura 12: Prevalencia de lesiones de caries de las superficies interproximales evaluadas
mediante radiografias bitewing (n=203).

De las 114 superficies interproximales evaluadas en los dientes superiores (Fig. 13), se
puede observar que la superficie mesial del diente 2.6 presenta mayor nimero de lesiones
E1; que la superficie mesial del diente 6.5 presenta el mayor nimero de lesiones E2, D1y

D2; y la superficie distal del diente 6.4 presenta el mayor nimero de lesiones D3.
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Figura 13: Distribucidon (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes
superiores (n=114). El nimero corresponde al diente evaluado y la letra a superficie
distal (D) y mesial (M).

Cuando evaluamos las 89 superficies de los dientes inferiores (Fig. 14), se observa que el
mayor porcentaje de las lesiones E1 son en las superficies mesiales del diente 7.5; las
superficies mesiales y distales del diente 7.5 contienen el mayor nimero de lesiones E2; las
lesiones D1 estdn en mayor numero en las superficies distales de los dientes 7.4 y 8.4; que
las D2 predominan en las superficies distales del diente 8.5; y que las lesiones D3 son mas

numerosas en las superficies distales del diente 7.4.
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Figura 14: Distribucion (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes
inferiores (n=89). El nimero corresponde al diente evaluado y la letra a superficie distal
(D) y mesial (M).

6.5.3 Prevalencia de lesiones de caries por superficie de diente segin método de
referencia de gomas de ortodoncia

Del total de 936 superficies en estudio, se evaluaron 81 superficies con el método de
diagnédstico de gomas de ortodoncia (Fig. 15), de las cuales 42% presentaban lesiones de
color blanco o marrén no cavitadas (cédigo 1), 33% de las superficies presentaban lesiones
cavitadas (cddigo 2), y un 25% se encontraban sin alteraciones clinicamente detectables
(codigo 0).
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Figura 15: Prevalencia de lesiones de caries de las superficies interproximales evaluadas
mediante la separacion dental con el uso de gomas de ortodoncia (n=81). El codigo 0:

sin lesion; 1: lesion de color blanca o marron; 2: lesién cavitada.

De las 45 superficies interproximales evaluadas en los dientes superiores (Fig. 16), se
observa principalmente que la superficie distal del diente 6.5 y mesial del 2.6 no presentan
lesiones de caries al ser evaluadas, todas las superficies mesiales del diente 6.4 evaluadas con
gomas de ortodoncia presentaban lesiones no cavitadas. Las superficies mesiales del diente
6.5 presentaban la mayor prevalencia de lesiones no cavitadas y la superficie distal del diente

6,4 presentaba la mayor prevalencia de lesiones cavitadas.
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Figura 16: Distribucion (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes

superiores (n=45). El namero corresponde al diente evaluado y la letra a superficie

distal (D) y mesial (M); cdodigo 0: sin lesion; 1: lesion de color blanca o marrén; 2: lesion

cavitada.

Luego se observa que para los dientes inferiores (Fig. 17), que todas las superficies

mesiales del dente 4,6 se encontraban sin lesiones de caries detectables, todas las superficies

mesiales del diente 7.4 presentaban diagnostico de lesion no cavitada. La mayor prevalencia

de lesiones no cavitadas se encontraba en las superficies distales tanto del diente 7.5 como

del 8.4, y la mayor prevalencia de lesiones cavitadas se encontraba en la superficie mesial

del diente 8.5.
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Figura 17: Distribucion (%) de lesiones de caries segun la superficie de los dientes

inferiores (n=36). EI nimero corresponde al diente evaluadoy la letra a superficie distal

(D) y mesial (M); codigo 0: sin lesién; 1: lesion de color blanca o marrén; 2: lesion

cavitada.

6.6 Relacion entre los distintos métodos de diagndstico de lesiones de caries

6.6.1 Asociacion entre método ICDAS con radiografias bitewing

De un total de 125 superficies evaluadas, 8 superficies diagnosticadas como EO (ausencia

de lesidn radiografica) poseen variacion en su diagnostico visual, ya que 6 superficies (75%)

fueron clasificadas como ICDAS 2 y 2 como ICDAS 3 o 4. Todas las 4 superficies

clasificadas como E1 fueron diagnosticadas como ICDAS 2. Ademas, de las lesiones E2, 2
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(40%) fueron diagnosticadas clinicamente como ICDAS 2 y 3 (60%) como ICDAS 3. De las
lesiones D1, 4 (10,8%) fueron diagnosticadas clinicamente como ICDAS 2 y 19 lesiones
(51,4%) como ICDAS 4. Por otra parte, en las lesiones D2 y D3, el mayor porcentaje
correspondia a diagnostico ICDAS 6 con 11 (40,7%) y 34 (77,3%) lesiones respectivamente.
Fue posible identificar diferencia estadisticamente significativa entre ambos métodos (Tabla
7, Test Chi-cuadrado, p < 0,001).

Tabla 7: Distribucion del diagnostico ICDAS segun criterios radiograficos (n=125).

ICDAS
2 3 4 5 6 Total
EO n 6 1 1 0 0 8
El n 4 0 0 0 0 4
Radiografia E2 N 2 3 0 0 0 .
bitewing | p; | 4 7 19 6 1 37
D2 n 0 2 6 8 11 27
D3 n 0 1 7 2 34 44
Total 16 14 33 16 46 125

6.6.2 Asociacion entre método ICDAS con gomas de ortodoncia

Se excluyo6 del analisis las lesiones diagnosticadas como ICDAS 5 y 6 por presentar
cavitacion y no ser necesario la evaluacion mediante gomas de ortodoncia. De un total de 27
superficies evaluadas con ambos diagnosticos, todas aquellas clasificadas como ICDAS 3 se
encontraban cavitadas. Por otro lado, de las 20 superficies evaluadas con diagndstico ICDAS
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4, un 25% no presentaban cavitacion. No fue posible identificar diferencia estadisticamente

significativa entre ambos métodos (Tabla 8, Test Chi-cuadrado, p=0,380).

Tabla 8: Distribucion del diagnéstico ICDAS segun criterios de gomas de ortodoncia

(n=27).
4 Total
Gomas de No cavitado n 5 9
ortodoncia ]
Cavitado n 15 18
Total 20 27

6.6.3 Asociacion entre método de radiografias bitewing con gomas de ortodoncia

De 60 superficies evaluadas, todas las 13 lesiones (22%) diagnosticadas como EO, E1 y

E2 no se encontraban cavitadas. Por otro lado, las 8 lesiones (13,3%) clasificadas como D2

y D3 estaban cavitadas. Sin embargo, de las 39 lesiones diagnosticadas como D1, 21 (53,8%)

no se encontraban cavitadas y 18 (46,2%) cavitadas, encontrandose una diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 9, Test Chi-cuadrado, p < 0,001).
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Tabla 9: Distribucién del diagnostico radiografico segun la separacion dental con
gomas de ortodoncia (n=60).

Radiografias Bitewing

EO E1 E2 D1 D2 D3 Total

Gomas de No cavitado n 3 3 7 21 0 0 34
ortodoncia

Cavitado n 0 0 0 18 2 6 26

Total 3 3 7 39 2 6 60

6.6.4 Asociacion entre método diagndstico de SOPROlife y examen visual ICDAS

Del presente estudio, 47 superficies interproximales con diagnéstico clinico ICDAS 2, 3
y 4 fueron evaluadas mediante fotografias tomadas con la cdmara intraoral SOPROlife (Tabla
10). De cada imagen se obtuvo la diferencia entre el valor de la lesion y el valor de la
superficie tanto para los canales de Luminosidad (AL) y para el canal a* (Aa). Ademas se
registraron los valores de la lesion de caries tanto para el canal L* y para el canal a*. No se
realiz6 evaluacion con SOPROlife en superficies con diagnéstico ICDAS 0 y en superficies
ya cavitadas (ICDAS 5y 6).

Al evaluar Aa*, los ICDAS 4 se ven numéricamente mas elevados (ANOVA, p=0,089).
Los valores L* y a* fueron estadisticamente diferentes (Test ANOVA, p=0,036 y p=0,030,

respectivamente).
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Tabla 10: Distribucion del diagnostico SOPROlife segun criterios ICDAS (n=47).

SOPROlife ICDAS n Promedio DE
2 13 31,77 1987
3 5 -48.77 21.24
AL*
4 29 -26.15 19.62
Total 47 -30.11 20,61
2 13 -1,05 4.49
3 5 -0,32 2 49
Aa*
4 29 235 511
Total 47 112 4.92
2 13 126,06 18.24
Valor L* de a 3 5 116,32 14.19
lesion * 4 29 139,81 23.74
Total 47 13351 22 80
2 13 11761 299
Valor a* de la 3 5 122,59 2,6
lesion * 4 29 120,86 463
Total 47 12014 433

6.6.5 Asociacion entre método diagndstico de SOPROlIife y radiografias bitewing

Se evaluaron 60 superficies interproximales con radiografias bitewing y SOPROlife, y
ninguna de las comparaciones entre las variables presentaron una asociacion estadisticamente

significativa (Tabla 11, Test ANOVA, p>0,05). Para el valor L* de la lesion, los diagndsticos
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radiograficos D3 tuvieron valores numéricamente menores (lesiones més oscuras), y para el
valor a* de la lesion los valores de D3 fueron numéricamente también elevados (lesiones mas

rojas).
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Tabla 11: Distribucion del diagndstico SOPROlife segun criterios radiograficos (n=60).

SOPROlife Diag. Rx. Bw n Promedio DE
El 5 -37,42 26,96
E2 8 -19,85 13,61
D1 34 -25,14 18,58
AL*

D2 8 -34,37 20,75

D3 5 -34,76 31,9
Total 60 -27,49 20,36

El 5 -1,66 4,48

E2 8 -0,51 2,6

D1 34 1,86 4,97

Aa*

D2 8 0,23 2,56

D3 5 -1,06 3,4

Total 60 0,78 4,39

El 5 130,95 219
E2 8 145,72 23,34
D1 34 142,19 21,21

Valor L* de la lesién

D2 8 134,12 25,25
D3 5 119,41 29,34
Total 60 138,75 23,15

El 5 119,75 2,43

E2 8 116,7 6,88

D1 34 118,74 5,37

Valor a* de la lesién

D2 8 122,81 2,68

D3 5 122,55 5,04

Total 60 119,41 5,33

63



6.6.6 Asociacion entre método diagndstico de SOPROIife y gomas de ortodoncia

Se evaluaron 30 superficies interproximales con SOPROIlife y gomas de ortodoncia, y
ninguna de las comparaciones entre las variables presentaron una asociacion estadisticamente
significativa (Tabla 12, Test ANOVA, p>0,05). Las lesiones cavitadas numéricamente fueron
mas oscuras (valores de AL*) y presentaban un color mas enrojecido (valores de Aa*) que

las no cavitadas.

Tabla 12: Distribucion del diagnéstico SOPROIife segun criterios clinicos después de la

separacion dental con gomas de ortodoncia (n=30).

SOPROlife Dg. Gomas n Promedio DE
No cavitadas 12 -24.4 16,7
AL* Cavitadas 18 -28,6 26,53
Total 30 -26,92 22,86
No cavitadas 12 -0,9 3,88
Aa* Cavitadas 18 2,09 5,41
Total 30 ,89 5,01
No cavitadas 12 136,97 17,3
Valor L* de la lesion Cavitadas 18 136,49 28,62
Total 30 136,68 24,37
No cavitadas 12 117,89 4,15
Valor a* de la lesion Cavitadas 18 120,34 55
Total 30 119,36 5,07
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7. DISCUSION

Hasta la fecha no existen estudios conclusivos que definan los métodos ideales de
diagnostico de lesiones de caries interproximales en denticidn primaria o mixta. Sin embargo,
se estima que un 75% de lesiones en la denticion primaria estan presentes en el area de
contacto y un 25% por debajo (Chawla et al., 2012; Arnold et al., 1998). Sin embargo, al
examen clinico, el area de las superficies proximales de los dientes primarios es mas amplia
y dificulta o impide el examen de estas. En vista de este problema, muchas lesiones cariosas
no son diagnosticadas y su progresion a etapas avanzadas ocurre mas rapidamente en

comparacion con los dientes permanentes (Ribeiro et al., 2015).

Algunos factores que no son anatomicos modulan la severidad de la lesion de caries. Es
reconocido que la enfermedad de caries es mas prevalente en las clases en un bajo nivel
socioeconoémico (Ismail et al., 2009). Hay datos que muestran que vivir en areas rurales se
asocia con la falta de acceso a servicios de salud dental, bajos niveles de educacién y a la
falta de agua potable que contenga el ion fluor, lo cual genera un aumento en la prevalencia
de caries (Rwenyonyi et al., 2011). EIl estudio Epimaule evidencid que la prevalencia de
caries en nifios de 6 afios fue significativamente mayor para aquellos que vivian en la zona
rural (Giacaman et al., 2015). Sin embargo, nuestro estudio piloto no detect6 la asociacion
entre la severidad de las lesiones con el nivel socioeconémico de los participantes (p= 0,670),
asi como no observamos una asociacion con el hecho de que residian en la zona rural o urbana
(p = 0,280), ni con el acceso a agua o dentifrico fluorado (p=0,876), posiblemente el nimero

reducido de participantes en este estudio puede justificar la ausencia de significancia.

Una vez que detectamos la alta prevalencia de lesiones de caries en los participantes del

estudio usando el criterio ICDAS, se observé que la mayor prevalencia de caries se presentd
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en los dientes primarios, siendo un 97,6% del total de dientes evaluados, con un mayor grado
de severidad, de las cuales 51% de las lesiones eran ICDAS 5 o 6 (Fig. 6). La mayor
prevalencia de caries en dientes primarios se debe probablemente a que la mayoria de nuestra
poblacion de estudio tiene un rango de edad entre 6 y 8 afios (66,6%) (Tabla 2), y los dientes
permanentes estan recién erupcionados o en proceso de erupcion. Segun un estudio clinico
que evaluo las superficies proximales de molares de nifios de 5 a 10 afios de edad, indic6 que
estas superficies son especialmente propensas al inicio y la progresion de la lesion de caries
hasta 5 a 6 afios después de la erupcion (Mejare & Stenlund, 2000). Asimismo, un nUmero
importante de lesiones (26,4%) eran ICDAS 4 (Fig. 9), este tipo de lesion posee un
compromiso dentinario que debe ser evaluado por otros métodos de diagndstico para la
eleccion del tipo de tratamiento. Por Gltimo, la distribucion de las lesiones por superficie
dentaria mostré que, en la arcada superior, las superficies interproximales de 6.4 (distal) y
6.5 (mesial) (Fig. 10), y en la inferior, la cara distal del diente 7.4 (Fig. 11) son las mas

afectadas.

Para complementar la evaluacién clinica y tomando en cuenta lo abordado anteriormente
sobre la dificultad de diagndstico de lesiones interproximales, se evalu6 también
radiograficamente las superficies dentarias con la técnica bitewing. La mayor prevalencia de
lesiones se encuentra en los dientes primarios y poseen una mayor severidad con 76%
presentando algin compromiso dentinario (Fig. 7). Ademas, en esta poblacion que posee una
baja edad, lo que es preocupante es que ya presentan lesiones en los dientes permanentes
superiores, principalmente lesiones de tipo dentinaria (D1 con 12%, Fig. 7) en superficie
mesial del diente 1.6 (Fig. 13). También resaltamos, que los dientes permanentes presentaron
31% de sus lesiones siendo consideradas incipientes (ICDAS 1 vy 2, Fig. 7). La baja
prevalencia de caries en dientes permanentes podria deberse a la falta de cavitacion en las
lesiones segln el examen radiografico (Bozdemir et al., 2016). Estas caries incipientes
todavia pueden ser tratadas con terapias no invasivas (Nyvad et al., 2003; Nuvvula et al.,
2016; Amaechi, 2017). Para los dientes primarios, el escenario es peor, siendo que 76% de

sus lesiones tenian compromiso dentinario (Fig. 7), con las superficies interproximales de 6.4
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(distal), 6.5 (mesial), 7.4 (distal) y 7.5 (mesial y distal) siendo las mas afectadas por lesiones
mas severas (Fig. 13 y 14). Este dato probablemente se debe a que el riesgo de presentar
lesiones de caries en una superficie adyacente aumenta al estar en contacto con una que ya
posea una lesion (Stenlund et al., 2003). Lo anterior es preocupante ya que las superficies
con lesiones dentinarias son mas extensas Yy requieren tratamiento restaurativo

(Theocharopoulou et al., 2015).

Luego de evaluar y detectar lesiones clinica o radiograficamente, ante la duda de presencia
de cavitacion, se indico la separacion dentaria con goma de ortodoncia. Se observé que para
ambas denticiones el mayor porcentaje corresponde a lesiones no cavitadas tanto para
molares primarios como para permanentes (Fig. 8). Ademas, se evidencio que pese a que un
33% de las lesiones estaban cavitadas, 42% de las lesiones no estaban cavitadas (Fig. 15),
por lo que la deteccion precisa de la lesion es esencial para el manejo y la preservacion de la
integridad de la denticion primaria (Nuvvula et al., 2016). Bajo estas circunstancias las
acciones de terapia no invasiva podrian ser indicadas como el tratamiento de eleccion (Nyvad
et al., 2003).

Especificamente, las superficies mas afectadas en la arcada superior fueron distal del
diente 6.4 y mesial del 6.5 (Fig. 16), donde aproximadamente 26% se encontraban cavitadas.
En la arcada inferior, la interfaz del diente 8.4 con 8.5 fueron las superficies que presentaban
el mayor numero de lesiones con o sin cavitacion (Fig. 17). Estos resultados también son
muy similares a los hallazgos de las evaluaciones usando criterios ICDAS y radiograficos.
Lo que es importante destacar es el tratamiento que recibiran estas superficies, ya que las
cavitadas sera un tratamiento restaurador y las no cavitadas seran tratamiento minimamente
invasivo, aunque las superficies se encuentren en contacto (Amaechi, 2017). El diagndstico
mediante el uso de gomas de ortodoncia no puede utilizarse como “gold standard” debido a
que por si solo no evalta la profundidad de la lesion, y por lo tanto es muy importante sumarlo

a otros medios de diagndsticos para dichas superficies (Gjerup, 1988).
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Luego de haber realizado el analisis de los tres métodos de diagndstico descritos de forma
individual (Fig. 10, 13 y 16), se evidencio6 que para todos los métodos el cuadrante superior
izquierdo (dientes 6.4, 6.5 y 2.6) presento la mayor prevalencia de lesiones interproximales.
Se podria explicar por una tendencia a un mal cepillado, mayor acimulo de biofilm y que los
nifios del estudio fuesen diestros, ya que principalmente estos podrian presentar una peor
higiene en los dientes contralaterales izquierdos (Addy et al., 1987).

Por otro lado, los dientes inferiores poseen menos lesiones que los dientes de la arcada
superior en los tres métodos mencionados anteriormente, esto se debe a la presencia de
factores protectores, tales como vision directa sobre la zona con mayor acimulo de biofilm
y la saliva, que al existir un adecuado flujo salival, esta posee capacidad buffer, actividad
antimicrobiana y la presencia de proteinas de union a fosfato de calcio que permiten inhibir
o revertir la desmineralizacion de la superficie dental (Hicks et al., 2004).

En cuanto a la asociacion entre los distintos métodos de diagnostico, hay una diferencia
entre los criterios ICDAS y el examen radiogréfico (p<0,001), esto se puede deber a que, por
ejemplo, las lesiones EQ presentaban el diagndéstico clinico de ICDAS 2 en un 75% y lesiones
E2 eran diagnosticadas como ICDAS 3 en 60% de los casos (Tabla 7). Una posible
explicacion es que la inspeccion visual es mas especifica y sensible en la deteccion de
lesiones en esmalte, y la radiografia tiene el mismo comportamiento para la deteccion de

lesiones dentinarias (Chawla et al., 2012).

El posterior analisis entre el criterio ICDAS y la evaluacion de la superficie posterior a la
separacion dentaria con gomas de ortodoncia, demostré que de las lesiones ICDAS 4 un 75%

se encontraban cavitadas, sin embargo, todavia un 25% correspondié a una lesién de mancha
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blanca o marrén (Tabla 8). Aquello demuestra la importancia de utilizar asociacion de
métodos diagndsticos para evaluar el area interproximal, ya que en un estudio un 24,6% de
las lesiones proximales no habia sido detectada solamente utilizando el examen visual
ICDAS (Coutinho & DaRocha, 2014).

La comparacion entre el diagnostico de las lesiones tras el uso de las gomas de ortodoncia
y evaluacion radiografica, indica que existe diferencia entre los dos métodos (p<0,001). Un
importante hallazgo fue que, por ejemplo, de las lesiones radiograficas D1, un 54% de ellas
no se encontraban cavitadas (Tabla 9). Esto se podria explicar por el hecho de que las
radiografias bitewing poseen un bajo rendimiento en distinguir superficies sanas o no
cavitadas (Braga et al., 2010). Por lo tanto, antes de tomar la decisién de realizar una
intervencion invasiva en un diente con lesion de caries interproximal D1, es indicada la
separacion dentaria con gomas de ortodoncia para verificar la presencia de cavitacion y
posteriormente, decidir el tratamiento complementado por la evaluacion del riesgo del
paciente. El uso de las gomas, aunque genera disconfort en el paciente, evita los costos
emocionales y financieros de una fase operatoria dando espacio para realizar medidas
preventivas (Seddon, 1989).

Como se menciond anteriormente, una de las principales dificultades de realizar la
separacion dentaria con gomas de ortodoncia es la molestia que puede percibir el paciente al
inicio (Seddon, 1989). Por otro lado, el método radiografico genera exposicion a radiacion
(Domejean et al, 2016), y una de las recomendaciones de la Asociacion Dental Americana
es realizar una evaluacion dentaria con radiografias cada 6 meses si tras evaluacion de riesgo
individual del paciente, este es considerado en alto riesgo (ADA, 2012). Como un método de
diagnostico que puede traer beneficios evitando las problematicas planteadas, en el presente
estudio se evalud la capacidad diagnoéstica de la camara SOPROIlife para estas lesiones
cariosas en estadios iniciales y principalmente en aquellas donde hubo dudas después de la

evaluacion clinica y radiografica.
69



La decision de testear este método diagndstico por fluorescencia se debe a que
actualmente, existe un creciente interés en incluir nuevas tecnologias para el diagnostico de
lesiones cariosas en general. Sin embargo, no hay estudios que evallen las lesiones
interproximales no cavitadas utilizando el método de fluorescencia SOPROlife. Por lo tanto,
se evaluaron lesiones interproximales no cavitadas al examen visual (diagndsticos ICDAS 2,
3 y 4) y radiogréfico, ya que la capacidad diagnostica de la camara SOPROIife ha sido
determinada como alta para el diagnostico de lesiones en estados iniciales solamente en caras
oclusales (Zeitouny, 2014; Gomez et al.,, 2013). A diferencia de otros sistemas de
fluorescencia, la camara SOPROlife proporciona fotografias con diferentes canales de color,
y estas deben ser evaluadas en un software de imégenes para que se conviertan en datos

cuantitativos de las lesiones diagnosticadas.

Al realizar la comparacion entre el método SOPROlife e ICDAS, se evidencio que los
mayores valores del canal a* correspondian al diagnostico de ICDAS 4 (Tabla 10). El valor
positivo indica que la lesion se ve mas roja, y esta coloracion se da por un mayor deposito de
residuos microbianos en lesiones méas avanzadas, por otro lado, lesiones ICDAS 2 son las
que poseen una coloracién més verde indicando un esmalte mas sano (Panayotov et al., 2013;
Gugnani et al., 2011; Terrer et al., 2009).

Otro importante hallazgo fue que el método SOPROIife y las radiografias bitewing
presentaron un gran nivel de similitud (p>0,05), siendo que el valor L* de la lesion disminuye
a medida que aumenta la severidad de la lesion radiogréafica, lo que significa que una lesién
D3 se presenta mas oscura en comparacion con otra E1. Por otro lado, el valor a* de la lesion
aumenta a medida que aumenta la lesion radiogréafica, es decir, una lesion que presenta un
diagndstico D3 es mas roja que una E1 (Tabla 11), por lo que se deduce que se podria utilizar

cualquiera de los dos métodos para evidenciar lesiones interproximales que no se encuentren
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cavitadas al examen visual. Dos de los beneficios del uso de la camara SOPROIife que se
podrian destacar son la posibilidad de controlar con mayor frecuencia las lesiones y
posiblemente postergar el control radiografico al no mostrar alteraciones en los controles
realizados con el SOPROlIife, es decir que tiene un potencial de disminuir un 50% el nivel de

radiacion que se somete el paciente (Domejean et al., 2016).

Finalmente, al evaluar las lesiones con la camara SOPROlife y posterior separacion
dentaria con gomas de ortodoncia, se observé una buena concordancia (p>0,05). Estos datos
se pueden interpretar en que las lesiones cavitadas eran mas oscuras (L*) y de un color mas
rojo (a*) que las lesiones que solo presentaban una mancha blanca o marrén (Tabla 12), lo
que puede corresponder a una mayor actividad de la lesion. Sin embargo, esos datos necesitan

ser confirmados con una mayor y mas diversa muestra.

Como este es un estudio piloto, tenemos que una de sus limitaciones es el uso de
radiografias no estandarizadas, por lo cual existen diversos factores que pueden influir en la
toma radiografica como la propiedad de divergencia de los rayos X, las diferencias de
absorcion de los tejidos, presencia de maloclusiones, tipo de mordida, grado de calcificacion
y el deterioro que sufren los liquidos de revelado (Syriopoulos, 1999). Por otro lado, una de
las limitaciones del uso de SOPROlIife, es que en otros estudios han realizado evaluaciones
por la cara oclusal del diente y determinan una asociacion con la clasificacion ICDAS
(Zeitouny et al., 2014). Sin embargo, en este estudio se evaluaron caras interproximales y las
fotos fueron evaluadas en el Adobe Photoshop®, el cual permite arrojar un valor numérico
que disminuye la subjetividad del observador con respecto a la lesion, pero no lo elimina.
Ademas, la implementacion del SOPROIife en las clinicas odontoldgicas viene también

asociado a una inversion financiera considerable.
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Con larealizacion del estudio clinico, se espera averiguar cual es el método diagnostico
que permite detectar con mayor precision las lesiones de acuerdo con su etapa de progresion.
Esto permitiria a los profesionales intervenir en etapas tempranas, particularmente en
lesiones de caries no cavitadas, justificando un tratamiento no quirdrgico, y las lesiones
activas pueden detenerse o remineralizarse, antes de que alcancen la etapa de cavitacion
(Nyvad et al., 2003). A pesar de las limitaciones del estudio, este pudo evidenciar los
primeros hallazgos que, de confirmarse, serian un aporte con un gran potencial para el

guehacer clinico diario.

Por lo tanto, si el estudio principal confirma los resultados iniciales, podriamos proponer
un plan de evaluacion de las lesiones interproximales iniciales detectadas utilizando las
radiografias de forma anual y controles intermedios con el uso de SOPROlife. El seguimiento
clinico en intervalos mas cortos favoreceria la disminucién a la exposicion del paciente a
radiacion y que se instaure un protocolo de tratamientos no invasivos de las lesiones

presentes.
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8. CONCLUSION

La severidad de las lesiones de caries interproximales en molares mostrd una tendencia a
ser alta 0 muy alta, con una elevada prevalencia de lesiones cavitadas y con algun nivel de
compromiso dentinario. La discordancia encontrada entre los métodos de diagndstico fueron
la separacion dentaria usando las gomas de ortodoncia con los criterios ICDAS; radiografias
bitewing con la separacion dentaria usando las gomas de ortodoncia; y radiografias bitewing
con fotografias tomadas por la camara SOPROIife. Se destaca entre los hallazgos, la
importancia de asociar los métodos de diagndstico ya que en forma individual se encontraron
diferencias importantes que pueden repercutir al momento de la toma de decision del

tratamiento ideal para cada caso.
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9. RESUMEN

Introduccion: La caries dental es un problema de salud mundial. En Chile, la prevalencia de
caries es 71% y 63% a los 6 y 12 afios, respectivamente. Las lesiones de caries
interproximales no cavitadas son dificiles de detectar, y conocer su prevalencia en estadios
tempranos favoreceria un tratamiento adecuado y permitiria su control a lo largo del tiempo.
Objetivo: Determinar la severidad de las lesiones de caries interproximales en molares de
nifios de 6 a 12 afios atendidos en las clinicas odontoldgicas de la Universidad de Talca
utilizando diferentes métodos de diagndstico. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal con una muestra por conveniencia de 39 pacientes. Dos examinadores calibrados
evaluaron las superficies interproximales de molares de cada nifio mediante el uso de criterios
ICDAS, con radiografias bitewing, con la cdmara SOPROlIife y clinicamente despues de la
separacion dental con el uso de gomas de ortodoncia. Los datos fueron analizados en el SPSS
(vs 22.0) y considerados estadisticamente significativos en el nivel de 5%. Resultados: De
los 39 nifios evaluados, se observo que, para los dientes primarios, la arcada superior y el
cuadrante superior izquierdo presentan la mayor prevalencia de caries. Se evidencio que un
25% de las lesiones ICDAS 4 y un 54% de las lesiones radiograficas D1 no estaban cavitadas
posterior a la separacién dentaria con gomas de ortodoncia (p<0,001 y p=0,38
respectivamente). Al evaluar las fotos tomadas con la camara SOPROlife, las lesiones
ICDAS 4 se ven més rojas que las ICDAS 2; una lesion D3 posee menos luminosidad y es
mas roja que una E1; finalmente, las lesiones cavitadas eran mas oscuras y mas rojas que las
no cavitadas (p>0,05). Conclusion: La severidad de las lesiones de caries interproximales en
molares mostrd una tendencia a ser alta 0 muy alta, con una elevada prevalencia de lesiones
cavitadas y con algun nivel de compromiso dentinario. La discordancia encontrada entre los
métodos de diagndstico fueron la separacion dentaria usando las gomas de ortodoncia con
los criterios ICDAS; radiografias bitewing con la separacion dentaria usando las gomas de
ortodoncia; y radiografias bitewing con fotografias tomadas por la camara SOPROlife.
Palabras clave: Prevalencia de caries, severidad de caries, superficie interproximal, ICDAS,

radiografia bitewing, SOPROIlife, gomas de ortodoncia.
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11.2 ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Prevalencia de lesiones interproximales en molares evaluados por diferentes métodos de

deteccion en escolares atendidos en clinicas odontologicas, Universidad de Talca, afio 2018.”

Patrocinante: Departamento de Pediatria Estomatologica.

Estimado Sr. (Sra., Srta):

El propésito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para que Ud. pueda decidir

libremente si desea participar en la INVESTIGACION que se le ha explicado verbalmente, y que a continuacion

se describe en forma resumida. Recuerde que debe firmar 2 copias, una es para usted y la otra para

investigador/a.

Resumen del proyecto:
Obijetivo: El objetivo de este estudio es comparar los diferentes tamafios de las caries de los dientes que

presenten los nifios atendidos en las clinicas odontoldgicas de la Universidad de Talca.

Procedimientos: Seran participes del estudio nifios que sean atendidos tanto en la Clinica Odontolédgica
Integral del Nifio | y Il. Los nifios incluidos son elegidos al azar mientras son atendidos en las clinicas por
los alumnos correspondientes. Se invitara a participar a 246 nifios. Se evaluara mediante radiografias, un
lapiz de fluorescencia y laser, ademas de utilizacién de gomas para crear un pequefio espacio entre los

dientes para el examen visual directo.

Beneficios: Mediante este estudio sabremos a nivel comunitario si las caries que presentan los dientes de
los nifios avanzan mas rapido y evaluaremos en el tiempo, sin hacer tapaduras. Esta informacion es
importante que sea compartida por los investigadores chilenos e internacionales para planificar acciones y

programas de prevencion de caries en los nifios.

Riesgos: Necesitaremos colocar una gomita blanda entre algunos dientes por 7 dias para crear un espacio y
posteriormente mirar. Esto probablemente pueda incomodar durante esos dias. Luego que se saque la gomita

dejara de sentirla y el espacio creado se cerrara instantdneamente. Eso no causara ningun dafio a su hijo (a)

0 pupilo ().

Es posible que los resultados del estudio sean publicados en una revista cientifica, de ser asi se mantendra
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siempre la confidencialidad de la identidad de los participantes, es decir nunca se mencionara el nombre de
los nifios que participaron en este estudio por lo que nadie podra saber quiénes fueron los que participaron
de él. Los resultados de este estudio podran futuramente direccionar los programas preventivos para los
nifios. Ademas, se podran disminuir el nimero de tapaduras que se hacen en los dientes de los nifios por las

caries.

Costos: Si su pupilo (a), hijo (a) acepta participar en este estudio, no tendra ningln costo para usted.

Compensaciones: NO EXISTIRA PAGO POR PARTICIPAR del estudio.

Confidencialidad: Los datos que se obtengan del examen de cada nifio(a) que participe en el estudio seran
guardados en estricta confidencialidad, para esto a cada ficha se le asignara un nimero y en la ficha no se
registrara ni el nombre ni el RUT del paciente, para que de ninguna forma se pueda saber a quién pertenecen
los datos. En caso de que los datos se divulguen en revistas o congresos cientificos nunca se sabra el nombre
de los nifios que participaron en el estudio. Los datos obtenidos solo se ocuparan para este estudio y tendran
acceso a ellos solo el equipo investigador. Las fichas con los datos seran guardadas por la Dra. Juliana

Botelho en la Universidad de Talca durante 1 afio.

Comunicacion con el investigador: En caso de que necesite comunicarse con alguien del equipo
investigador en caso de una emergencia 0 duda, puede dirigirse a los investigadores responsables Dra.
Juliana Botelho al n° teléfono 944151409 o en la Escuela de Odontologia ubicada en Avda. Lircay sin

namero los dias martes de 10:00 a 12:00 hrs. o al correo electrdnico jbotelho@utalca.cl y al Dr. Vidal Pérez

n° teléfono 996803309 o en la Escuela de Odontologia los dias miércoles de 15:00 a 17:00 hrs. o al correo
electronico vperez@utalca.cl. También puede comunicarse con los co investigadores: Camila Antinovic al
n° teléfono 985157672, correo cantinovicl2@alumnos.utalca.cl o directamente en la Escuela de
Odontologia los dias Lunes de 15:00 a 17:00 hrs. y Natalia Duran al n° teléfono 972140451, correo

nduran13@alumnos.utalca.cl o directamente en la Escuela de Odontologia los dias Jueves de 16:00 a 18:00

hrs. Si usted necesita comunicarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Ciencia de la Salud de

la Universidad de Talca puede dirigirse a la Dra. Claudia Donoso al correo electrénico cldonoso@utalca.cl.

La informacién obtenida del examen del nifio (a) se le comunicara a usted a través de una carta que se le

entregara luego de realizar el examen del nifio (a).

Desde ya muchas gracias, saludan cordialmente a usted Dra. Juliana Botelho y Dr. Vidal Pérez.

Estimado participante recuerde que la decision de participar es absolutamente suya. Puede aceptar o
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rechazar la investigacion, e incluso arrepentirse de su primera decision en el momento que usted
estime conveniente. En caso de revocacion puede dirigirse a la Dra. Juliana Botelho al teléfono 944151409
0 en la Escuela de Odontologia los dias martes de 10:00 a 12:00 hrs., o al correo electronico
jbotelho@utalca.cl.

Declaracién

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el proposito de la investigacion la cual consiste en realizar
un examen visual de los dientes de los nifios (as) en estudio para ver si tienen caries. Ademas del uso de
gomas separadoras, la confirmacidn serd realizada mediante radiografias, e instrumentos de laser y
fluorescencia. La informacién podra ser compartida con investigadores de Chile y el mundo con los

objetivos de prevenir el desarrollo de caries y la necesidad de hacer muchas tapaduras.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de la participacion de mi

pupilo (a), hijo (a) en la investigacion.

He sido informado/a que los procedimientos que se realicen a mi pupilo (a), hijo (a) no implican un costo
gue yo deba asumir. Es decir, la participacion de mi pupilo (a), hijo (a) en el procedimiento no involucra un

costo econdmico alguno que yo deba solventar.

Estoy en pleno conocimiento de que la informacién obtenida serd manejada de manera absolutamente
confidencial, esto significa que s6lo el equipo investigador tendra acceso a los datos de mi pupilo (a), hijo
(a) y nadie més. En caso de que la informacién obtenida del estudio sea publicada esta se mantendra
andénima, ello significa que no aparecera ningin dato con el que puedan identificar a mi pupilo (a), hijo (a)

en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya descrita.

Sé que la decisidn de participar en esta investigacion es absolutamente voluntaria. Si no deseo que mi pupilo

(a), hijo (a) participe en ella, 0 una vez iniciada la investigacién no deseo seguir colaborando, puedo hacerlo
sin problemas y sin tener que dar ninguna explicacién. Para esto Gltimo s6lo debo presentarme en la Escuela
de Odontologia, ubicada en Avda. Lircay s/n, Talca, con la Dra. Juliana Botelho los dias martes de 10:00 a

12:00 hrs. para firmar la hoja de revocacion.

Adicionalmente los investigadores responsables Dra. Juliana Botelho, correo electrénico
jbotelho@utalca.cl, n° teléfono 9441514009, los dias martes de 10:00 a 12:00 hrs. y el Dr. Vidal Pérez, correo
electronico vperez@utalca.cl, n° teléfono 996803309, los dias miércoles de 15:00 a 17:00 hrs. han
manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que me surja, antes, durante y después de mi participacion
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en la actividad. Ademas, si deseo realizar mis consultas personalmente el domicilio para estos efectos es
Campus Lircay s/n° en la Escuela de Odontologia, con la investigadora Dra. Juliana Botelho, n° teléfono

944151409, en la clinica 1, los dias martes, en el horario comprendido entre las 10:00 y las 12:00 hrs.

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Talca (Claudia Donoso, cldonoso@utalca.cl).

ACEPTACION

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este
documento ya firmado.

D (nombre completo), Cédula de Identidad o
Pasaporte n° ........ccoviiiiiiii , de nacionalidad......................ooool , mayor de edad,
oo oS« 07 1Y (o3 1 o T 1 v VPN
ACEPTO que mi pupilo (a), hijo (a) participe en la investigacion denominada: ‘“Prevalencia de lesiones y
métodos de deteccion alternativos de caries interproximales en escolares atendidos en clinicas odontoldgicas,
Universidad de Talca, afio 2018”, y AUTORIZO a la sefiora Juliana Botelho, investigadora responsable del
proyecto y/o a quienes ésta designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del
presente documento, para realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s) por el proyecto de investigacion
descrito.

Fecha: .......... [oveiiinn. [oeiiiiii.n, Hora: ................

RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin embargo, rechazo otorgar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el
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acto copia de este ya firmado.

Y 0, e (nombre completo), Cédula de Identidad
0 Pasaporte MO ... ...cooiii ,denacionalidad........................o , mayor de
edad, con dOMICIHO @M. . .iieiitii ittt ettt et e e e ettt ,

RECHAZO que mi pupilo (a), hijo (a) participe en la investigacion denominada: “Prevalencia de lesiones y
métodos de deteccion alternativos de caries interproximales en escolares atendidos en clinicas odontologicas,
Universidad de Talca, afio 2018”, y NO AUTORIZO a la sefiora Juliana Botelho, investigadora responsable
del proyecto y/o a quienes ésta designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del
presente documento, para realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s) por el proyecto de investigacion
descrito.

Fecha: .......... [viininnn, [ovieiiiinnn, Hora: ................

REVOCACION

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo este nuevo documento libre
y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este ya firmado.

00Tt (nombre  completo), Cédula de
Identidad 0 Pasaporte n®..............oooiiiiiiiii ,denacionalidad............................ ,
mayor de edad, con domicilio en
............................................................................................ , REVOCO lo anteriormente

Fecha: .......... [oviiiin.. [oviiiiiiiiin, Hora: ................
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11.3 ANEXO 3: ASENTIMIENTO INFORMADO

HOLA, mi nombre es Juliana Botelho y soy profesora de la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Talca y estoy haciendo una investigacion.

¢Por qué estamos haciendo esta investigacion?
Porque queremos mirar tus dientes para ver si tienen caries.

¢Por qué me piden participar?
Te queremos invitar a participar porque nos interesa saber si tus dientes tienen caries.

¢Qué me va a pasar?

Cuando vengas a tu atencién a la clinica de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Talca y te
acuestes en el sillon dental, te miraré tus dientes con un espejo pequefio y tocaré tus dientes con un palito de
metal. Si hay alguna mancha en sus dientes, vamos a poner gomitas redondas de color para crear un pequefio
espacio entre ellos y mirar directamente en la proxima sesién 7 dias después. Y te vamos a mirar los dientes
con un lapiz de luz y vamos a tomar una foto a tus dientes con ese mismo lapiz.

¢ Es esto malo o peligroso para mi?
El mirar y tocar tus dientes no tiene ningun riesgo para ti.

¢Dolerd?
No debe sentir dolor cuando mires y toque tus dientes. Puede ser que sientas la gomita, pero al momento
que la saque no la sentiras mas.

¢Hay algo bueno que vaya a ocurrirme?
El mirar y tocar tus dientes no te sanara los dientes, pero ayudara a saber si tienes caries, y puede ser que no
necesitemos hacer muchas tapaduras y solo que miremos otras veces mas adelante.

¢Me dan algin premio por participar en la investigacion?
No te daré un premio por participar en la investigacion, pero les informaré a tus padres o tutores si tienes
caries.

¢Van a saber todos acerca de esto?
La informacién que obtengamos por revisar tus dientes posiblemente serd publicada en revistas cientificas,
pero nadie sabra tu nombre, ni podra ubicarte de ninguna manera.

¢Y si me pasa algo malo por participar?
El mirar y tocar tus dientes no puede causarte nada malo.

¢Me contaran acerca de los resultados del estudio?
Después de mirar y tocar tus dientes, te informaré inmediatamente si tienes caries, también le entregaré a
tus padres o tutores los resultados por escrito.

¢ Tengo que hacer esto? ;
Tu participacion en esta investigacion es voluntaria. Es decir, puedes decir SI o NO.

¢Puedo elegir no participar en la investigacion? ¢ Puedo cambiar de idea?
Cdémo es voluntario, td puedes decir que SI o NO..... por ejemplo podrias decir SI y luego cambiar de idea
y decir NO.....no hay ningun problema.

¢Con quién puedo hablar para hacer preguntas?
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Si tienes dudas y quieres hacer preguntas puedes contactar a la Dra. Juliana Botelho al teléfono 944151409

o al Dr. Vidal Pérez al teléfono 996803309.

DECLARACION

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme cuando quiera. He
leido esta informacion (o se me ha leido la informacién) y la entiendo. Me han respondido las preguntas y

sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.

ACEPTACION

Firmadel nifio/a:............ooooiiii
Fecha: .......... [oviinn [ociiiiiiin,

Nombre y firma del investigador(a):.......................
Nombre y firma del co-investigador(a):...................
REVOCACION

D T P

............................ (nombre  completo

(So6lo si cuenta con ella).

Hora: ................
............................ (nombre  completo
........... (s6lo si cuenta con ella).

Hora: ................
............................ (nombre  completo
......... (sblo si cuenta con ella).

Hora: ................

del

del

del
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11.4 ANEXO 4: FICHA CLINICA REGISTRO DE LESIONES DE CARIES EN

MOLARES

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre paciente:

R.U.T.

Fecha de nacimiento:
Teléfono contacto:
Adulto responsable:

Edad:

Fecha del examen:

Direccion:

Pertenece a zona: Rural

Posee agua Fluorada: Si: No:

Urbana

DATOS FAMILIARES:

Nombre Padre:

Nivel Escolaridad:

Nombre Madre:

Ocupacion:

Nivel Escolaridad:

Ocupacion:;

1. Trabajos

informales {lavado,
aseo, servicio
doméstico
ocasional
Spololos®,
cuidador de autos,
limosna).

obrero nao
calificada,

contrato.

1. Basica incompleta o
menos

2. Basica completa

3. Media incomplota.
Media técnica completa
{liceo industrial o
comercial)

i Modia completa.
Superior técnica
incompleta {instituto)
5. Universitaria
incompieta. Superior
técnica completa
(Institute)

& Universitaria complota

7. Post grado (master,
doctorado o equivalente)

CLASIFICACION ENCUESTA ESOMAR:

2. Oficic menor,

jornalaro, servicio
doméstico con

4. Empieado
administrative
medio y bajo,
wendedar,

5 Ohraro secretaria, jefe de

calificado, capataz, [
microempresario
{kiosko, taxi,
zamercic mener,
ambulante)

{contadar, amalista
de sistemas,
dissfador, mesico).
Frofesor Primario o
Secundario

&. Ejecutive madio

a
peguefa.
Profesional
independisnts de
carreras
tradicionales
{abogade, médica,
arquitecto,
ingeniero,
agrénamo).

& Alto ojocutive
{geronte general)
de emprosa
grande. Directores
de grandes
empresas.
Empresarios
propietarios do
eEmpresas
medianas y
grandes.
Profesionales
independientes do
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HABITOS DE HIGIENE ORAL:

Se cepilla solo: Si: No: (Con ayuda de: )

Cuantas veces al dia:

En qué momentos: Mafiana: Después de almuerzo: Antes de dormir:

Usa pasta dental: Si: No: De adulto: De nifio:

INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO DE LOS DATOS

1. EN EL RECUADRO CORRESPONDIENTE A CADA DIENTE REGISTRE
LA INFORMACION SEGUN LOS CRITERIOS ICDAS II:

DIENTES 1.6 5.5 5.4 6.4 6.5 2.6
SUPERIORES

SUPERFICIE
MESIAL
OCLUSAL
DISTAL
VESTIBULAR
PALATINO

DIENTES 3.6 7.5 7.4 8.4 8.5 4.6
INFERIORES
SUPERFICIE

MESIAL
OCLUSAL
DISTAL
VESTIBULAR
LINGUAL

2. EN EL RECUADRO CORRESPONDIENTE A CADA DIENTE REGISTRE
LA INFORMACION SEGUN CLASIFICACION RADIOGRAFICA (VER
TABLA 1):
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Tabla 1

EO | No hay radiolucidez

E1 | Lesion radioltcida que abarca menos de la mitad de esmalte.

E2 | Lesionradiolicida que abarca mas de la mitad de esmalte, sin penetrar unién amelodentinaria.

D1 | Lesién radiollcida se extiende hasta el tercio externo de la dentina.

D2 | Lesion radioltcida que se extiende hasta el tercio medio de la dentina.

D3 | Lesion radioltcida que se extiende hasta el tercio interno de la dentina.

DIENTES 1.6 5.5 54 6.4 6.5 2.6
SUPERIORES

SUPERFICIE

MESIAL

DISTAL

DIENTES 3.6 7.5 7.4 8.4 8.5 4.6
INFERIORES

SUPERFICIE

MESIAL

DISTAL

3. EN EL RECUADRO CORRESPONDIENTE A CADA DIENTE REGISTRE
LA INFORMACION SEGUN CLASIFICACION EN METODO ESTANDAR
DE REFERENCIA (VER TABLA 2):

Tabla 2

0 Superficie Sana Sin cambios en la translucidez del esmalte después del secado al aire y
ausencia de discontinuidad superficial

1 Con presencia lesionen | Decoloracion blanca o marrén en los dientes himedos o secos sin
las manchas discontinuidad del esmalte

2 Con presencia de | Pérdida de la integridad de la superficie detectada visualmente o por la sonda
cavitacion de la OMS.

DIENTES 1.6 5.5 5.4 6.4 6.5 2.6
SUPERIORES

SUPERFICIE

MESIAL

DISTAL

DIENTES 3.6 7.5 7.4 8.4 8.5 4.6
INFERIORES

SUPERFICIE

MESIAL

DISTAL
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