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INTRODUCCION

Las radiografias Bitewing en dientes posteriores han sido ampliamente usadas
desde el afio 1925 a la fecha como un examen complementario en el diagnéstico de
lesiones en superficies proximales, y por lo tanto en la decisién del tratamiento a
realizar.

Recientes investigaciones han revelado serias limitaciones en relacion a la ima-
gen radiografica de la lesién en esmalte, respecto del estado clinico de la superficie
proximal del diente (Stephens, R. y col., 1987), y asi también se ha demostrado, que las
radiografias Bitewing pueden descubrir algunas lesiones antes de que se caviten (Pitts,
N. y Rimmer,P., 1992).

Como es conocido, la caries es un proceso que comienza con una
desmineralizacién, la cual ocurre primero bajo la capa superficial del esmalte, sirvien-
do esta dltima como protectora de la misma debido a su activa remineralizacién
(Stephens, R. y col., 1981). De este modo, el problema de diagnéstico clinico se
circunscribe a la dificultad de determinar la presencia o ausencia de cavitacién real
frente a la observacién radiografica, principalmente cuando la lesién involucra sélo al

esmalte.

Por lo anteriormente expuesto, se realizara este trabajo con el fin de determinar
cierta correlacién existente entre la realidad clinica y la imagen radiografica de las
lesiones proximales, en dientes posteriores, con el objeto de disponer de datos estadis-
ticos nacionales que orienten al clinico en la decisién de su tratamiento restaurador o
preventivo. Igualmente, se intentard comparar los resultados entre dos muestras de
~ estudio, (habitantes de Valparaiso y Santiago), para analizar el efecto del agua potable
fluorada en la correlacion antes mencionada.

Para determinar el grado de acierto, se procedera comparar la imagen
radiogréfica de las superficies proximales con la observacién directa de ellas, realizada
a través de la separacién temporal inducida de las superficies en cuestién o la observa-

cién directa de aquellos dientes extraidos por indicacién ortodéncica.

Sera de gran ayuda para el clinico el poder llegar a un diagnéstico acertado, ya
que, con el advenimiento del fltor en diversas formas terapéuticas, la prevalencia y
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progresién de la caries a cambiado dramaticamente, lo que sumado al creciente cono-

cimiento del proceso de remineralizacién, ha llevado al desarrollo de una filosofia no

invasiva en el tratamiento de lesiones incipientes en el esmalte (Stephens, R. y col.,1987).

Quizas no se llegue a una verdad absoluta, pero si a una aproximacién del

criterio a utilizar para que sea lo mas acertado y conservador posible.



MARCO TEORICO

I.- LA LESION INCIPIENTE:

La caries es la enfermedad mas prevalente de la especie humana y la profesién
odontolégica tiene la responsabilidad de prevenirla, diagnosticasla y tratarla. Por esto,
se debe conocer el cardcter dindmico de la enfermedad, desde sus aspectos moleculares
a los clinicos, teniendo muy presente que la lesién es interferible en su velocidad de
progresion antes que la destruccién del diente sea evidente. Es importantisimo com-
prender que, siendo una enfermedad controlable y prevenible en sus estados iniciales,
la responsabilidad del profesional odont6logo es atin mas trascendente e ineludible.

Se la puede definir de varias maneras:

"La caries es el resultado final de una compleja secuencia de procesos bioquimicos
y bacterianos que terminan en la formacién de 4dcidos que atacan la superficie denta-

ria" (Brown, P. y col., 1991 ) .

"La caries es una enfermedad infecciosa producida por bacterias que disponen
de enzimas necesarias para metabolizar los azlcares de la dieta y formar 4cidos capa-

ces de disolver el esmalte” (Brown, P. y col., 1991).

"Las caries es una enfermedad infecto-contagiosa, aztcar dependiente"
(Newbrun, E. 1992).

Su etiopatogenia ha sido propuesta desde 1882 hacia adelante por diversos
investigadores, tanto tedrica como experimentalmente. En la actualidad se acepta la

interaccién de 4 factores para su formacién:

a) Factor diente.

b) Factor microbiano (placa bacteriana).
c) Factor sustrato.

d) Factor tiempo.



Ademads participan diversas variables que inciden favorable o desfavorable-
mente para que se desarrolle la caries en un individuo (Brown, P. y col.,1991).

A) ENFOQUE ESTRUCTURAL:

Resulta imprescindible conocer la composicién y estructura del tejido adaman-
tino para comprender la dindmica de la enfermedad, de ahi la importancia de referirse

a él.

El esmalte, es el tejido mas duro de todo el organismo, que en su estado madu-
ro es acelular, avascular y aneural, pero que por su composicién molecular y estructu-
ra espacial ocurren en él reacciones fisico-quimicas que constituyen los pilares esencia-
les en la prevencién de la enfermedad. En peso contiene aproximadamente un 96% de
sustancia inorgénica formada fundamentalmente por hidroxiapatita, elementos mine-
rales trazas y sales minerales que calcifican la sustancia inorganica. El peso restante se
distribuye en un 2% en agua y el otro 2% en sustancia organica.

Se describe a la hidroxiapatita como una estructura cristalina hexagonal aplana-
da, de 40 nm. de ancho, 25 nm. de espesor y 160 nm. de longitud que al asociarse con
otras similares en forma de largos tallos, constituyen los prismas del esmalte, los
cuales se ubican desde el limite amelodentinario hasta la superficie del esmalte, zonas

a las cuales no llegan los prismas habiendo alli fosfato de calcio.

De esta forma, los prismas son las unidades estructurales del esmalte y estan
rodeados por una envoltura de 0,5 um, la que posee un contenido de substancia
orgénica en forma de proteinas insolubles. Se discute si realmente existe una substan-

cia interprismatica propiamente tal.

La substancia orgénica esta representada ademas, por los penachos y laminillas

del esmalte, que histoquimicamente son estructuras de origen protéico.

El agua junto con la existencia de microporos, le otorgan al esmalte la capacidad
de ser permeable a moléculas pequefias (0,7 a 2,5 nm).



También, contiene oligoelementos como sodio, magnesio, hierro, fltor, vanadio,
plomo, selenio, estroncio y otros en cantidades trazas. El papel de algunos
oligoelementos podria ser importante, ya que eventualmente algunos de ellos actua-

rian como agentes cariostaticos.

Microscépicamente, el esmalte presenta las Lineas de Retzius o Lineas
Incrementales, que representan una linea de segmentos de prismas que estin menos
calcificados, y que corresponden a variaciones periddicas normales en la calcificacién
de estas estructuras, las que se evidencian en un plano perpendicular a la direccion del
crecimiento ameloblastico. En la superficie del esmalte reciben el nombre de

periquematies.

El limite amelodentinario muestra penetraciones del proceso odontoblastico en
el esmalte, de manera que este plano es ondulado, situacién que determina una mayor
base de unién y una minimizacién de las posibilidades de produccién de grietas,
debido a los numerosos cambios de direccién del complejo de unién. Sin embargo, no
hay una unién estructural molecular continua y esta solucién de continuidad molecular

determina una via de elevada permeabilidad transversal.

B) CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Clinicamente la lesion incipiente del esmalte se manifiesta con la aparicién de
una mancha blanca distinguible del esmalte sano adyacente, caracteristica que se ob-
serva mejor al secar cuidadosamente la superficie. Al examinar la lesién inicial, es dura
y no se distingue de la superficie sana, pero al avanzar su evolucién, se puede obser-
var de aspecto rugosa con apariencia de tiza, produciéndose posteriormente la

cavitacion.

Las superficies proximales son las zonas del diente donde mas comtinmente se

inicia la lesién, especificamente hacia cervical del punto de contacto.

En el diagnéstico de la lesién deben considerarse varios factores, a saber:



- El proceso de desmineralizacién: la caries no es solamente una disolucién
continua de la superficie, sino que es un proceso dindmico con periodos de
remineralizacién y desmineralizacién que ocurre a través de afios (Stephen, R. y
col.,1987) por lo que puede avanzar muy rapido hasta cavitarse y/o producirse
remineralizacion de areas ya desmineralizadas.

- Maduracién post eruptiva del esmalte: es frecuente encontrar bocas de nifios
infectados con Estreptococos Mutans en molares de 6 afios con lesiones de caries que
evolucionan velozmente hasta la cavitacién. Esta velocidad tiene grandes variaciones,
desde su inicio a nivel molecular hasta que se manifiesta clinicamente. Esta variabili-
dad es clave en el diagndstico etiol6gico de la lesion, el cual estd enfocado al riesgo
cariogénico del individuo (Brown, P. y col. 1991).

Al iniciarse el proceso de desmineralizacién con la difusién de dcidos produci-
dos por la placa bacteriana, el esmalte va aumentando su porosidad, lo que produce el
efecto 6ptico de un incremento en la dispersién de la luz, observandose en consecuen-
cia la mancha blanca. Esta se puede tefiir color pardo o café oscuro como resultado de
la adsorcién de material exégeno que penetra a los microporos y que se relaciona con

lesiones de larga data en zonas de autolimpieza.

También, se puede observar, en una misma lesién de esmalte, una mancha

blanca, una zona pigmentada y una microcavitacion.

En las lesiones de esmalte de superficie lisa se produce la desmineralizacién en
forma de cono trunco con su base ubicada hacia la superficie.

La condicionante para que se produzca la cavitacién estd dada por el porcentaje
de desmineralizacién. Al producirse ésta, ocurre la invasién directa de microorganismos
al interior del esmalte, aunque se pueden hallar antes de que se produzca, debido al
aumento de la porosidad producto de la desmineralizacién (Brown, P. y col., 1991). El
porcentaje critico se estima en un 50% de descalcificacién, ya que, en este punto la
fuerzas mecénicas vencen la resistencia fisica del esmalte, desintegrandose y cavitdndose.



C) ASPECTOS CLINICOS:

Gran importancia adquiere el diagnéstico de la lesién incipiente de esmalte,
debido a la existencia de medidas que pueden canalizar este diagnéstico a un trata-
miento precoz, encontrando lesiones que pueden ser tratadas por métodos no invasivos.

Respecto al diagndstico clinico y radiografico de éstas, es el tema a desarrollar
en el préximo capitulo.

Las diferentes formas de presentacién de la caries, corresponden a una misma
etiologia global variando la participacion de los diversos factores involucrados en la
infeccién (Brown, P. y col., 1991).

D) ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS:

La mancha blanca es la expresion tardia de los acontecimientos histolégicos que
caracterizan la lesién . Su estructura histopatolégica ha sido investigada gracias al
microscopio de luz polarizada al observar cortes pulidos de 30-100 um. de espesor.

La descripcién que a continuacién se cita se hizo en base al sentido de su
propagacion, esto es, desde lo mas profundo hacia la superficie, distinguiendose cua-

tro zonas:

1.- Zona translicida: Corresponde al frente de avance ubicado en la zona maés
profunda. Se ha observado que es mas porosa (1%) que el esmalte sano (0,1%). Hay
una pérdida de minerales del orden de 1 a 1,5%. Se observa que, en el 50% de los
casos, los espacios creados en esta zona se deben a la remocién de material mineral

(magnesio y carbonato) y no organico (Silverstone,L., 1984).

2.- Zona oscura: Se observa como una banda situada por fuera de la zona antes
mencionada, hacia la superficie del esmalte. La porosidad es de 2 a 4%. La pérdida de
minerales es de un 5 a 8%. Esta presente en el 95% de las lesiones presentando poros

mas pequefios que las dos zonas contiguas a ella.



3.- Cuerpo de la lesién: En una lesién incipiente no cavitada ocupa la mayor
parte. Se ubica entre las superficies del esmalte y la zona oscura. La porosidad alcanza
un 25% o mas. La pérdida de mineral también es mas alta: entre un 18 a 25%. La
hidroxiapatita conservada en el cuerpo de la lesion es el residuo menos soluble de los
cristales de esmalte. Cuando el porcentaje de pérdida de minerales es superior al 30%,
la lesién es detectable radiograficamente (Nikiforuk, G. 1985; Krasse, B. 1985; Bronkhorst,
E. y col., 1992).

4.- Zona superficial: En relacién con la porosidad y desmineralizacién, esta
zona aparece relativamente intacta. Su grosor va de 20 a 40 um. La porosidad y

pérdida de minerales corresponden al 5%.

La mayor resistencia de la zona superficial es consecuencia del proceso de
maduracién, con un contenido mayor de fltior, ademas de la recristalizacién de mine-
rales que vienen desde la profundidad, favorecido por la presencia de fltior. Asi, esta
zona superficial sirve como capa protectora (Stephens, R. y col., 1987). También, debe
mencionarse la funcién protectora de la saliva y pelicula adquirida, ya que tienden a
disminuir la solubilidad del esmalte superficial (Brown, P. y col., 1991).

Silverstone (1985) observé que la zona superficial y la zona oscura se forman
como resultado del fendmeno de remineralizacién, siendo la lesién de esmalte el resul-
tado de una serie de eventos dindmicos y no sélo un proceso de desmineralizacién
continua, como antes se mencionara.

Otros estudios presentan distintas situaciones segtin el lugar de ataque de la
caries, observandose que a nivel cervical la desmineralizacién es mayor comparada
con la coronal, siendo a su vez el grado de remineralizacién mas pobre (Schafer, W. y
Levy, B.,1992).

No se debe olvidar que la progresién de la caries en el esmalte es un proceso
lento e intermitente, y que al menos el 50% de éstas no progresan después de iniciarse
(Stephens, R. y col., 1987) y que la evidencia de remineralizacién de las lesiones inci-
pientes del esmalte estd absolutamente documentada, siendo un hecho aceptado uni-
versalmente (Brown, P. y col., 1991).



IL.- EL DIAGNOSTICO DE LA LESION INCIPIENTE:

Esta parte del seminario tiene como propésito describir las caracteristicas clini-
cas y radiogréficas de las lesiones incipientes de esmalte y analizar la técnica radiografica
Bitewing. Posteriormente se describe un método para el examen visual de estas lesio-
nes - la separacién temporal inducida del espacio interproximal - estrategia propuesta
por varios autores (Stokes, A.N, 1989) . A la vez, se muestra la relacion existente entre
el diagnéstico radiogréfico y la realidad clinica de ellas, observadas en estudios reali-
zados en otros paises con el objetivo de poder comparar y analizar finalmente estos
resultados, con los del presente trabajo.

Como se ha podido observar, en la tltima década se ha presentado un gran
cambio tanto en la incidencia, prevalencia y desarrollo de la lesién cariosa. Es por esto
que cada dia se hace mas complejo lograr un diagnéstico acertado, y por ende, realizar
el tratamiento 6ptimo o mas adecuado.

Segtin estudios, los cambios en las tasas de caries y su progresion, han afectado
el diagndstico y tratamiento de ellas en los siguientes aspectos (Bader, ]J. y Brown
J-1993) ;

1.- Relacionados al diagnoéstico de falsos positivos: es decir, imégenes
radiolticidas que no necesariamente estan cavitadas, ya que, cada método de diagnos-

tico tiene una tasa constante de error.

2.- Respecto al estado activo o inactivo de la lesion: se ha observado que la
lesién cariosa progresa cada vez mas lentamente lo que determina la importancia en
establecer la cavitacién o no de la lesién y su potencial de remineralizacion, lo que sera
crucial en la eleccién del tratamiento adecuado.

3.- Respecto al cambio de morfologia de algunas lesiones: debido a su lenta
progresion las lesiones adoptan distintas morfologias que dificultan el correcto diag-
noéstico y posterior tratamiento.
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4.- Respecto al uso de explorador: como la progresién de la lesioén es lenta,
existe un perfodo en que el esmalte desmineralizado de lesiones no cavitadas, puede
ser dafiado con el uso de explorador, lo que imposibilitaria la remineralizacién de ésta.
Por lo anterior, el uso del explorador afinado puede ser contraindicado en examenes
de rutina, ya que, puede transformar lesiones no cavitadas en cavitadas por simple

presion.

A) CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS DE LA LESION IN-
CIPIENTE:

La lesién incipiente en su inicio, clinicamente tiene como tinica evidencia visual
la mancha blanca, de un color blanco tiza opaco. Su superficie se puede apreciar
rugosa y aspera, diferente respecto de un esmalte sano , y de aspecto similar a cuando
este es grabado. Esta zona blanca opaca sin traslucidez, se observa como consecuencia
de la difraccién de la luz por la lesién, debido a su alta concentracién de minerales en
la zona superficial y la gran pérdida de minerales en el cuerpo de la lesién. En algunas
ocasiones, estas zonas pueden estar tefiidas de color café producto de pigmentos

exégenos que se incorporan en la superficie porosa.

En cuanto a su configuracién, ésta puede ser diferente segtin su ubicacién en la

superficie del diente:
- Forma arrifionada o semilunar cuando se ubica cerca del tejido gingival.
- En la superficie interproximal adopta una forma similar a la zona de contacto:
ovalada: en denticién temporal de didmetro mayor en sentido vestibulo lingual.
circular: en denticién definitiva cuando existe un punto de contacto como tal.
Se hace esencial para un buen diagnéstico clinico, el realizar un método exhaus-

tivo de visualizacién, en el cual es fundamental un buen secado e iluminacién de la
zona, para hacer mas evidente la pérdida de translucidez.
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Radiogréaficamente se observa una radiolucidez tenue en forma de cono, cuya
base esta dirigida a la zona externa del esmalte y el vértice hacia el limite
amelodentinario. Lo anterior, representa la pérdida de minerales en esta zona y segtn
el porcentaje perdido, puede comprometer parte del esmalte o incluso alcanzar el
interior de la dentina.

TECNICA RADIOGRAFICA BITEWING:

En el diagnéstico precoz de este tipo de lesiones se hace insustituible la utiliza-
cién de radiografias Bitewing, ya que, proporcionan una visién de las lesiones cariosas
en las caras proximales, muchas de las cuales no se pueden detectar con un explora-

dor.

Otros métodos, como los visuales y tactiles son ineficientes en la deteccién de

lesiones interproximales, ya que, mas del 50 % de estas lesiones no son detectadas.

La técnica Bitewing nos ofrece ademas, una buena visién de la cresta interdentaria
y de la camara pulpar.

Para realizar el examen se coloca al paciente con su cabeza en el cabezal del
sillén, de modo que el plano de la oclusién quede paralelo al piso, la pelicula debe
estar paralela al eje axial de los dientes. El rayo central se dirige al punto de contacto
de los dientes superiores e inferiores, paralelo a sus caras proximales y en un dngulo

de 50 a 100 por encima del plano horizontal.

Para los dientes posteriores se recomiendan tomar dos radiografias por cada
lado, una que incluya el sector de molares y otra para el sector de premolares.

Diversos estudios presentan las siguientes conclusiones respecto a la radiogra-
fia Bitewing:

- "Este procedimiento radiografico alarga significativamente el poder de discri-
minacién” (Downer,M. y Worthington,H.,1992).
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- "Los resultados sugieren que el uso de Rayos X Bitewing nos proporciona un
diagnéstico refinado y asi mejora su solidez"(Downer,M. y Worthington,H., 1992).

- "No hay diferencia en la velocidad de la pelicula radiografica para detectar
caries proximales ( D y E)" (Waggoner, W. y Ashton, ].1988).

"La amplia variacién en el diagnéstico se debe a discrepancias o descuidos del
operador " ( Waggoner, W. y Ashton, J., 1992).

- "Se prefiere el uso de peliculas de velocidad E mas rapida, para disminuir la
exposicién de los pacientes a los rayos X" (Waggoner,W. y Ashton,]., 1992).

- "Al usar procesamiento computacional de imagenes de Rayos X, no se encon-
traron diferencias significativas para diagnosticar las caries proximales" (Dove,S. y Mc
David, W., 1992).

No obstante lo anterior, es preciso considerar algunas limitaciones presentes en

la técnica Bitewing, como son:

1.- La presencia de radiolucidez interproximal indica una pérdida de minerales
mayor que 30% y no una ruptura de continuidad del esmalte, con lo que no es posible
diagnosticar con certeza la cavitacién superficial (Nikiforuk G.,1985; Krasse B., 1985;
BronkhorstE. y col., 1992).

2.- Presenta una gran sensibilidad, producto de la variacién de incidencia del
rayo (Benn, D. y Watson, T. , 1989).

3.- Producto de lo anterior, varian los valores de interpretacién producto de
errores de monitoreo, recomendandose un método estandarizado (Nutall, N. 1983;
Pitts, N. 1983)

4 .- Si la sombra radiolticida abarca la zona maés externa del limite amelodentinario
no significa necesariamente una infeccién, ya que, puede sélo tratarse de una

desmineralizacién incipiente (Lith, A. y Grondahl, H., 1992).



13

5.- La extension de la lesion radiografica en la zona dentinaria mas extensa no
necesariamente significa cavitacién de la superficie del esmalte, pero las probabilida-

des de que ello ocurra son mayores (Pitts, N. y Rimmer, P. 1992).

6.- A pesar de la importancia de este método complementario, la radiografia
Bitewing soslaya un nimero significativo de lesiones clinicas que no son detectadas en

la radiografia (Silverstone, L. y col. 1985).

SEPARACION TEMPORAL INDUCIDA:

Debido a todo lo anterior y a pesar de que la radiografia sigue siendo el método
complementario més usado en la actualidad, se ha propuesto un sistema accesorio al
radiografico como es la "separacién dental temporal inducida”, técnica que persiste
hasta nuestros dias desde 1832, siendo de gran ayuda en el discernimiento clinico de
lesiones radiograficas de dudosa integridad superficial, como también en la decisién

del mejor tratamiento a realizar.

Por lo tanto, existiria a la fecha una sola alternativa conservadora, no invasiva,
para diagnosticar con absoluta precisién el estado superficial del esmalte en una lesién
proximal. Se trata de complementar el estudio radiografico con la separacién temporal

de los dientes cuyas areas proximales tengan un diagnéstico dudoso (Gémez,S., 1993).

La metodologia que a continuacién se propone, a parte de ser perfectamente
factible, es aceptable y confiable.

Meétodo:

Para separar los espacios proximales se usan anillos elasticos los que existen en
distintos grosores y didametros, seglin sea para separar dientes anteriores y/o posterio-
res. Para tal efecto se puede usar un portaclamps, el cual posee unas extensiones

ranuradas en sus extremos, que facilitan la colocacién del anillo.
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Para colocar el anillo, este se estira con el instrumento lentamente para que
pase por el punto de contacto realizando movimientos de vaivén. Sélo se coloca la
mitad del anillo elastico entre la encfa y el punto de contacto y luego se libera y retira
el portaclamps.

Como resultado de la técnica se puede observar, después de una semana, una
separacién de 0.5 a 1 mm espacio suficiente como para que la superficie pueda ser
examinada visualmente con ayuda de luz directa, espejo, jeringa de aire para el seca-
do, y algo muy importante: no utilizar sonda por el riesgo de cavitar la lesién.

Ventajas de la técnica:

* Se obtiene un diagndstico definitivo de las lesiones del esmalte proximal.

* Se puede realizar monitoreo, en el tiempo, del progreso de estas lesiones.

* Se facilita la aplicacién directa de agentes preventivos (Gémez, S. 1986 y
1991).

* Se facilita la preparacion de cavidades o restauraciones de lesiones incipientes
ya cavitadas.

* Se confirman los diagnésticos obtenidos por otros métodos (radiogréficos,

transiluminacién, electrénicos o videoscopia).

*No invade, es versatil, eficaz y poco costoso.

B) RELACION ENTRE DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO Y REALIDAD CLINICA:

Muchas veces la extension de la imagen radiografica no guarda relacién con la
realidad histolégica. En lo que si hay acuerdo, es en considerar que, a mayor
radiolucidez es mayor la profundidad de la lesién, por lo que estd presente un mayor
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porcentaje de desmineralizacion, el cual debe alcanzar por lo menos un 30% para que
sea radiograficamente detectable.

Actualmente existe una gran diversidad de criterios y opiniones para

correlacionar la profundidad radiografica con la cavitacién superficial.

Se propone que el punto de referencia para determinar el estado de cavitacion
superficial del esmalte es la extensioén de la radiolucidez en el limite amelodentinario,
aunque se presente falta de concordancia en resultados obtenidos y teniendo en vista
importantes variables como son la dieta, higiene interproximal y edad. Todos estos
antecedentes deben evaluarse y analizarse con mucha cautela lo que obligaria a utili-
zar medios comprobatorios anexos para instaurar métodos no invasivos de tratamien-
to y control (Gémez, S. 1993).

Al realizar un monitoreo de la progresién en el tiempo de las lesiones incipien-
tes del esmalte, se debe estimar un promedio de 3 a 4 afios en que la lesién permanece
confinada radiograficamente al esmalte, tiempo que puede ser alterado por la activi-
dad cariogénica de cada individuo (Pitts, N. 1983).

Marthaler y Germann, en 1970, propusieron una clasificaciéon de las lesiones
radiograficas con el objeto de correlacionarlas ulteriormente con la presencia de franca
cavitacion.

La clasificacién propuesta es:

RO : sin evidencia de radiolucidez.

Rl : radiolucidez limitada a la mitad mas externa del esmalte.
R2:radiolucidez en la mitad interna del esmalte.

R3: radiolucidez evidenciada en la mitad méas externa de la dentina.

R4 : radiolucidez penetrando en la mitad interna de la dentina
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Existen una serie de estudios en los que se trata de dilucidar el dilema de
correlacién radiografica y cavitacion, los que se presentan a continuacién a través de
un cuadro representativo de los distintos resultados hallados en cada estudio (Gémez,
S. 1993):

Estudios: Clasificacidon de la lesién:

RI R2 R3
MARTHILER Y GERMAN (1970) 36% 71% 87%
RUGG - GUNN, A. (1972) 57% 47% 53%
WAGGONER Y MALGREN (1984) . 61% 78%
PITTS Y RIMMER (1992) 0 10,5% 40,9%

Es importante destacar que en el estudio realizado por Pitts y Rimmer (1992)
utilizaron la radiografia Bitewing y la técnica de separaciéon temporal inducida para

comprobar la existencia de cavitacién clinica.

En vista de la gran disparidad de criterios, se hace necesario complementar el
estudio radiografico con la separacién temporal inducida en aquellos dientes en que
las zonas proximales evidencian radiolucidez, en especial cuando ella avanza mas alla

de la mitad externa del esmalte.
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III.- PROPUESTA DE TRATAMIENTO NO INVASIVO :

En esta parte del trabajo se propone una actitud clinica conservadora frente a
lesiones proximales incipientes de esmalte que aun no se han cavitado, basiandose en
el método de diagnéstico radiografico complementado con la separacién temporal
inducida.

Con este método de diagnéstico, radiografico y separacién temporal inducida,
el clinico actual tiene la posibilidad de proponer un tratamiento preventivo

remineralizador de caries proximales detectadas y que no se han cavitado.

Para fundamentar lo anterior se revisa el proceso de remineralizacion del es-
malte afectado y el papel que juega el fltior en el proceso, como también los tratamien-

tos no invasivos.
A) REMINERALIZACION:

Se puede definir como un "depésito" o "precipitaciéon” de subtancias minerales

o inorgéanicas, de donde éstas han sido removidas previamente.

No obstante lo anterior, es preciso sefialar que no ocurre sélo precipitacién o
depésito de subtancias en este proceso, sino también un crecimiento del cristal de
hidroxiapatita y formacion de nuevos cristales desde sus nticleos.

Es asi como el proceso de remineralizacion es cualquier modificacion de las
estructuras duras del diente por incorporacién de minerales al interior del tejido
dentario, cuando estos han sido desmineralizados previamente (Gémez, S. 1993).

En la cavidad oral existe en forma natural este mecanismo biolégico fisico
quimico, por el cual se puede mantener la integridad de las estructuras dentales

mediante la incorporacién de minerales en las areas desmineralizadas.

El proceso de remineralizacién lo podemos observar tanto en "vivo" como in
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"vitro", en lesiones incipientes no cavitadas sometidas a exposicién prolongada de la
saliva humana o a liquidos sintéticos calcificantes.

Es necesario de un periodo de desmineralizacién para permitir luego la
remineralizacién. Es asi como en boca existen periodos alternados de remineralizacién
y desmineralizacién, los cuales varian en intensidad y duracion, evidencidandose un
continuo intercambio de minerales hacia dentro y fuera del diente. Es importante
mencionar que la lesién cariosa es un proceso dindmico que se caracteriza por estos
dos procesos antagénicos que de ser modificadas sus condiciones, no existirian razo-

nes por las cuales la lesién inicial no pueda ser revertida.

La saliva provee de calcio y fosfato en concentraciones adecuadas para inhibir
la desmineralizacién causada por acidos y poder asi remineralizar o detener las etapas
iniciales de la lesién (Gémez,S., 1993).

El esmalte dentario se encuentra formado por cristales de hidroxiapatita de 40
metros de didmetros aproximadamente. Estos cristales se encuentran inmersos dentro
una matriz de agua, proteinas y lipidos, la que los une, sirviendo ademas de entrada y
salida de los hidrogeniones y de los iones como calcio, fosfato y fltior, en el proceso de

la remineralizacion.

La modificacién de los cristales de hidroxiapatita se produce principalmente en

la zona oscura de la lesion ,la que aumenta a expensas del cuerpo de ésta.

Hay que mencionar que en el proceso de remineralizacion s6lo se logra recupe-

rar un 25% de la pureza superficial inicial.
B) ROL DEL FLUOR EN LA REMINERALIZACION:

Los estudios han revelado que para mantener a un individuo libre de caries se
necesita una exposicién tépica continua del i6én flGor y que la forma sistémica no

provee proteccién de por vida.
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Al fldor se le atribuye un 60% de accién remineralizante y un 40% entre sus
propiedades de disminucién de la solubilidad del esmalte y sus propiedades metabélicas

antibacterianas.

Se ha demostrado que la matriz prismatica e intercristalina juegan un papel
fundamental en la difusion del i6n fltor, siendo mas lenta la difusién en esta tltima y
demostrandose ademas que el fltior difunde mas rapidamente como acido fluorhidrico,
que como ién sélo.

El ién fltor se incorpora a la hidroxiapatita por los siguientes procesos:

1.- Adsorcion :

Es la captacion no especifica sobre la superficie del cristal, implicando la accién
de fuerzas electroestaticas entre iones. Este proceso ocurre en las primeras horas al
contacto con el flior.

2.- Intercambio heteroiénico:

El cambio de iones flior por grupos OH seria un intercambio heteriénico, lo
que aumentaria la resistencia de la hidroxiapatita, produciéndose un cambio en la
composicién y propiedades del cristal.

3.- Recristalizacion:

Es la reprecipitaciéon en base a fliorapatita, después que el cristal a sufrido una

disolucién acida.

Es lento, e incorpora grandes cantidades de fldor, sobre todo en presencia de un
pH bajo.
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4.- Precipitacion:

La formacién de fltorapatita con el crecimiento también del cristal, ocurre en
forma espotdnea por depésito o decantacién de iones calcio, fosfato y fluoruros.

Los iones fluoruro aplicados en intervalos de alta frecuencia y baja concentra-
cién, promueven mucho mejor la remineralizacion dentaria; por esto, enjuagatorios de
fluoruro de sodio en forma diaria y semanal son indicados como tratamientos de

eleccion.

La presencia del fltor en la saliva es de vital importancia en el proceso de
remineralizacién, pudiendo alcanzar una concentraciéon de 20 ppm.. La mayor parte de
los individuos tienen una concentracién que oscila entre 0,01 a 0,1 ppm.. Tan sélo una
diferencia de 0,02 ppm. puede explicar porque un nifio puede o no resistir a un ataque,

que posteriormente pudiera desencadenar la presencia de caries (Miller, M. 1991).
El proceso de remineralizacién de las zonas hipomineralizadas en presencia del

ién fldor, es el medio mas eficiente para lograr una reparacién en las lesiones iniciales.

En esta accion se pueden observar los siguientes fenémenos (Gémez,S.,1993) :

1.- El grado de la lesién es menor y més lento debido a la constante incorpora-

cién de sales minerales .
2.- La apariencia histologica de la lesién es diferente, debido a que la capa
superficial del esmalte estd relativamente intacta y con un mayor contenido mineral

que el cuerpo de la lesion .

3.- Por efecto de la remineralizacién, en la superficie se formaran cristales de

fldorhidroxiapatita, lo que dard como resultado un aumento en la dureza superficial.
C) TRATAMIENTOS NO INVASIVOS:

La decision de instaurar un tratamiento preventivo no invasivo se debe tomar
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considerando el estado radiografico de la lesién de esmalte (RO, Rl, R2 y R3) y la
presencia o ausencia de cavitacién como factor decisivo en el tratamiento a efectuar
(Gémez,S.,1993).

Las propuestas no invasivas aplicadas en forma integral, consideran entre otros,

los siguientes aspectos clinicos:

a) Control radiografico Bitewing.
b) Control de dieta cariogénica.
¢) Uso de dentifricos fluorados.
d) Estimulacién del flujo salival.
e) Uso de seda dental.

f) Uso de farmacos antibacterianos
1.- Sin lesién radiogréfica aparente:

a) Control radiogréfico : en pacientes en edad de riesgo cariogénico proximal
(12-18 afios) se propone un control anual, con radiografias Bitewing estandarizadas.

Ahora, si no son pacientes en edad de riesgo, se recomienda un control cada dos afios.

b) Control de dieta : educando y motivando al paciente para que disminuya la
frecuencia de ingesta de alimentos azucarados entre las comidas, eliminando aquellas

con alta adhesividad.

c) Uso de dentifricos fluorados: se recomienda su uso 2 6 3 veces al dia. Se
considera que el control de placa bacteriana de tipo mecéanico debe ser realizado del
punto de vista preventivo, es decir, antes de la ingesta de carbohidratos y no de
caracter cosmético (después de la ingesta de alimentos) puesto que este tiltimo tiende a
ser insuficiente (Gémez S. 1991).

El objetivo es impedir que se desencadene la produccién de acidos por las
bacterias para asi elevar el pH por sobre los limites criticos de desmineralizaciéon
(curva de Stephan).



22

2.- Con lesién radiografica tipo R1:

La propuesta no invasiva pretende la regresién o la detencién de la lesién, ya

que un alto porcentaje de estas lesiones no estan cavitadas.
a) Control radiografico : sin importar la edad, este debe ser anual estricto.

b) Control de dieta: dirigido a la sustitucién inmediata de alimentos cariogénicos

entre las comidas y eliminar por completo aquellos con alta adhesividad.

c¢) Uso de dentifricos fliorados: complementados con enjuagatorios diarios de
FNa al 0,05% antes de dormir.

d) Estimular el flujo salival: mediante el uso de gomas de mascar sin aztcar,

durante los 10 minutos posteriores a la ingesta de azticares.
e) Uso de seda dental: dado que es el tinico recurso eficaz interproximal.

f) Considerar el uso de un enjuagatorio o barniz antimicrobiano, como comple-
mento al control mecéanico.

3 .- Con lesién radiografica tipo R2:

Si el manejo es preventivo , se debe confirmar y controlar por separacién tem-
poral inducida, la ausencia de cavitacion. Las propuestas son las mismas que para R1y
su mayor control va a depender del riesgo cariogénico del paciente ( caracteristicas
clinicas de la cavidad oral , edad, habitos higiénicos, habitos dietéticos, etc.).

4.- Con lesién radiografica tipo R1 R2 R3 simultaneo:
Si son pacientes jovenes, se consideran de alto riesgo, por lo que se sugiere un

tratamiento restaurador inmediato de la lesion tipo R3 junto con medidas tales como

control mecéanico y quimico eficaz inmediato de placa bacteriana, aplicacion de todas
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las medidas indicadas para Rl y R2, control radiogréafico cada tres meses y anual

estandarizado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Examinar clinicamente, por separacién temporal inducida o exodoncia por indi-
cacion ortodéncica, superficies proximales diagnosticadas por radiografias Bitewing,
con el objeto de correlacionar ambos diagndsticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar un método complementario del radiografico, este es, la separacién tem-
poral inducida.

Confirmar clinicamente, la ausencia o presencia de lesiones incipientes en su-

perficies proximales radiogréficamente sanas.

Establecer clinicamente la ausencia o presencia de cavitacién de lesiones detec-
tadas radiograficamente.

Correlacionar el porcentaje de cavitacién de las lesiones, con la profundidad en

el esmalte de la sombra radiolticida.

Determinar el efecto del agua potable fluorada en los resultados obtenidos.
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MATERIALES Y METODO
MATERIALES:

- Separador Ivory

- Anillos para separacion temporal

- Portaclamps

- Instrumental de examen (espejo, pinzas, lupa)
- Peliculas radiogréficas

- Fldor tépico

METODO:

Con el objeto de obtener una informacién mas valida, reduciendo el error del
observador y que los tres alumnos tuvieran el mismo criterio, el estudio se inici6 con la
calibracién de los tres examinadores:

A.- Procedimiento de calibracién:

Se utilizaron dientes extraidos por indicacién ortodéncica y sus respectivas
radiografias Bitewing, efectuadas antes de la calibracién.

1.- Los dientes y las radiografias se clasificaron en conjunto, luego se tabularon
en una tabla maestra.

2.- Se seleccionaron y enumeraron treinta superficies con sus respectivas radio-
grafias tratando de incluir todos los diagndsticos.

3.- Cada investigador, por separado, clasific6 sus diagnésticos tanto clinicos

como radiograficos.

4.- Se compararon los porcentajes de concordancia entre los examinadores.
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5.- Cuando se logré un 95% de concordancia en los diagndsticos, se di6 por
calibrados a los examinadores, con un 5% de error.

6.- No obstante lo anterior, las radiografias de las 527 superficies examinadas

fueron analizadas previamente en conjunto, de manera de obtener mayor confiabilidad.
Clasificacién clinica:

S :esmalte sano.
MB: mancha blanca no cavitada.

C :lesi6n incipiente cavitada.

Clasificacién radiografica:

RO : no hay evidencia radiografica.

R1: sombra radiolticida que no va mas alla de la mitad externa del esmalte.

R2 : sombra radiolticida en la mitad interna del esmalte, pero que no llega a
dentina.

B.- Seleccion de la muestra

En este estudio participaron voluntarios entre 12 y 24 afios de Santiago y
Valparaiso. El niimero de pacientes fue de 125 personas, examinando un total de 527
superficies, de las cuales fueron 222 superficies de personas de Santiago y 305 superfi-
cies de personas de Valparaiso.

Respecto a los dientes extraidos por indicacién ortodéncica , estos se obtubieron
por medio de profesionales especialistas en ortodoncia, los cuales conservaron los
dientes en suero fisiologico hasta el momento de ser examinados, acompafados de sus

respectivas radiografias Bitewing.
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C.- Diagnéstico radiografico:

Con posterioridad a la seleccién del paciente, se tomaron radiografias bitewing
usando peliculas periapicales. Se utilizaron dos peliculas por lado : una para sector
molar y otra para sector premolar. Luego se procedi6 a realizar el anélisis radiogréfico,
clasificando las lesiones incipientes encontradas en R0, Rl y R2.

D.- Diagnéstico clinico:
En esta etapa se procedié a separar temporalmente las superficies en estudio.

METODO DE SEPARACION TEMPORAL INDUCIDA:

En este procedimiento se utilizaron los anillos elasticos ya descritos, el
portaclamps y el Separador Ivory.En primer lugar, se procede a colocar el Separador
Ivory en el espacio interproximal a observar, con lo cual se logra una pequefia separa-

cion.

Esta separacién facilita la etapa que sigue, la cual es la insercién del anillo
elastico y que se realiza tomando y estirando lentamente este con el portaclamps y
llevandolo al espacio interproximal, quedando la mitad del anillo eldstico entre la
encia y el punto de contacto. Luego el portaclamps se libera del anillo elastico y se
retira.

Con este método , después de una semana se obtiene una separacién de 0.5a 1.0
mm., espacio que permite examinar clinicamente las superficies proximales selecciona-
das, las cuales fueron observadas directamente con luz , espejo y jeringa de aire para el
secado.

Asi mismo, se observd directamente las superficies mesiales y distales de los

dientes extraidos por indicacién ortodéncica.

Los datos obtenidos fueron tabulados en una tabla maestra (tabla N¢ 1).



28

ANALISIS ESTADISTICO

Con el propésito de seleccionar una técnica estadistica adecuada para contrastar
los resultados obtenidos, se utilizé el test de chi-cuadrado, con el objeto de determinar
la dependencia o no, del diagnéstico radiogréfico respecto al contenido de fltor en el
agua. A continuacién se compararon para cada clasificacién radiografica (R0, Rl, y R2),
las proporciones o porcentajes de superficies sanas, con manchas blancas y cavitadas
de las ciudades de Santiago y Valparaiso que poseen aguas con distintas concentracio-
nes de fldor.

Se estableci6 un nivel de significancia de p=5%, para este estudio.
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RESULTADOS

TABLA N1 (Tabla Maestra)

Resultados obtenidos producto del examen clinico de superficies proximales,

diagnosticadas previamente por radiografias Bitewing, en ciudades que poseen agua

potable con y sin fltior, como son Valparaiso y Santiago respectivamente.

N® %o N° %

RO SANA 49 53.26 124 79.49
M. BLANCA 43 46.74 . 72 20.51
CAVITADA 0 0.00 0 0.00
SUBTOTAL 92 100.00 156 100.00

R1 SANA 8 13.33 26 30.23
M. BLANCA 42 70.00 54 62.79
CAVITADA 10 16.67 6 6.98
SUBTOTAL 60 100.00 86 100.00

R2  SANA 0 0.00 0 0.00
M. BLANCA 21 30.00 36 57.14
CAVITADA 49 70.00 27 42.86
SUBTOTAL 70 100.00 63 100.00

Nuimero total de superficies: 527
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N°¢ DE SUPERFICIES

FIG. 1 RESULTADOS DEL EXAMEN CLINICO DE SUPERFICIES
PROXIMALES DIAGNOSTICADAS CON RADIOGRAFIAS EN
SANTIAGO (SIN F-) Y EN VALPARAISO (CON F-)
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TABLA N°2

Distribucién del examen exclusivamente radiogafico en dos ciudades con distinto
contenido de flGior en sus aguas.

CIUDAD DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO TOTAL
RO R1 R2

SANTAGO (SINF-) 92 60 70 222

VALPARAISO (CON F-) 156 86 63 305

TOTAL 248 146 133 527

N° DE SUPERFICIES

Existe dependencia significativa entre la clasificacién exclusivamente radiografica
y el contenido del fltior en el agua potable. La significancia del test es p=0.014.

FIG. 2. DISTRIBUCION DEL EXAMEN RADIOGRAFICO
EN SANTIAGO Y VALPARAISO
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TABLA N®3

Diagnoéstico comparativo de superficies R0 en dos ciudades con distinto contenido

de flGor en sus aguas.

CIUDAD CLASE N° % SANAS % M.BLANCAS % CAVITADAS| TOTAL
SANTIAGO (SIN F-) RO 92 A| 5326% B |46.74% 0% 100%
VALPARAISO (CONE-) RO 156 79.49% ’ 20.51% 0% 100%
En A los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.000
En B los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.000
DIAGNOSTICO COMPARATIVO DE SUPERFICIES R0
EN SANTIAGO Y VALPARATSO
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TABLA N°4

Diagnéstico comparativo de superficies R1 en dos ciudades con distinto contenido

de fltor en sus aguas.

CIUDAD

CLASE N® % SANAS % M.BLANCAS % CAVITADAS| TOTAL

SANTIAGO (SIN F-) R1 60 Al 1333% B |70.00% C |16.67% 100%
VALPARAISO (CON F-)| R1 86 |

30.23% 62.79% 7.00% 100%

En A los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.005

En B los porcentajes entre brackets no difieren significativamente: p=0.181

En C los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.04
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FIG. 4. DIAGNOSTICO COMPARATIVO DE SUPERFICIES R1
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TABLA N5

o f
Diagnéstico comparativo de superficies R0 en dos ciudades con distinto contenido

de fltor en sus aguas.

CIUDAD CLASE N°? % SANAS % M.BLANCA % CAVITADAS| TOTAL
SANTIAGO (SIN F-) R2 70 0.00% B |30.00% C70.00% 100%
VALPARATSO (CON F-) | R2 63 0.00% 57.14% 42.86% 100%

En B los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.0005
En C los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.0005

FIG. 5. DIAGNOSTICO COMPARATIVO DE SUPERFICIES R2
EN SANTIAGO Y VALPARATSO
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TABLA N®6

Porcentaje en

dos ciudades con distinto contenido de fldor en sus aguas.

LESIONES
CIUDAD SANAS M. BLANCA CAVITADAS TOTAL
SANTIAGO (SIN F-) A | 25.68% B |47.75% C|2657% 100%
VALPARAJTSO (CON F-) 49.18% 40.00% 10.82% 100%

En A los porcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.0005.
En B la diferencia entre los porcentajes en brackets no es significativa: p=0.12.

En C los porcentajes en brackets difieren significativamente: p=0.02.

FIG. 6. LESIONES EN SUPERFICIES PROXIMALES EN CIUDADES
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DISCUSION

El presente estudio, ademas de mostrar la relacién porcentual de concordancia
entre el diagnéstico clinico y radiografico de las lesiones incipientes del esmalte, se
destaca de los realizados por otros autores (Pitts y Rimmer, 1992) en el hecho de
incorporar la variable fliior y su posible influencia en el proceso de cavitacién o de
avance de la lesién. Para tal efecto, el estudio se realizé en zonas que difieren en la
concentraciéon de dicho i6n en su agua potable, como es Santiago (0.19 mg/l) y
Valparaiso (1 mg/1). Ademas, se debe resaltar el considerable niimero de superficies
estudiadas para cada clasificacién radiografica, que lo diferencia de otros estudios tales
como el de Pitts y Rimmer (1992) el cual basé sus resultados principalmente en un solo
tipo radiogréfico, como son las superficies R0, las que correspondian a un 90% aproxi-
madamente de las superficies estudiadas.

No obstante, por el hecho de haber incorporado en este estudio la variable de
fldor y por el importante nimero de superficies estudiadas en cada clasificacién
radiogréfica, la discusién se centrard principalmente en comparar los resultados en

relacion a la presencia o ausencia de este elemento en el agua potable.

El andlisis efectuado en la tabla N° 2, segtin la frecuencia esperada bajo el
supuesto de independencia, y a pesar del diferente nimero muestral para cada ciudad,
determiné una dependencia significativa entre los diagnésticos exclusivamente
radiogréficos y el contenido de fltor en el agua. Lo anterior sugiere que es dable
esperar en regiones con flGor en sus aguas, una mayor prevalencia de superficies
proximales sanas o un retardo en el avance de lesiones ya existentes. Esta observaciéon

es concordante con lo observado por Stephens y col. (1987) y Pitts y col. (1992).

Por otra parte, producto del anélisis de los resultados (tabla N¢ 3), se puede
observar en forma concluyente, que existe un mayor porcentaje de superficies
clinicamente sanas en una zona con agua potable fluorada, que en una sin flGor. Estos
resultados fueron estadisticamente significativos (p>0.05). Igualmente, la tabla ante-
riormente sefialada, evidencia con absoluta claridad estadistica que, en zonas con fltor,

hay un menor porcentaje de lesiones incipientes interproximales ( p<0.05) .
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Respecto a la cavitacién de superficies estudiadas, se advirtié un porcentaje
significativamente mayor en la regién sin fldor, tal como lo muestra la tabla N® 4 y5,lo
que era de esperar, segtn lo demostrado por los estudios de Pitts y col. (1992). Esta
observacién sugiere que cuando el clinico diagnostica radiograficamente una lesién
interproximal como R2, debe confirmar su cavitacién clinica con mayor obligatoriedad
cuando el paciente reside en una zona sin fltor, dado que el 70% de dichas lesiones
estan cavitadas (tabla N° 5). Para tal confirmacién dispone de la técnica de separacién
temporal inducida.

Respecto al examen complementario radiografico, como son las radiografias
Bitewing, se concuerda con lo planteado por Solanki y col. (1992) y Arnold (1987) en
cuanto a los problemas y limitaciones de esta técnica en el correcto diagnoéstico de
lesiones proximales, ya que se observ6 que realmente existian lesiones clinicas, como
es la mancha blanca,en superficies radiograficamente diagnosticadas como sanas, tal
como lo muestra la tabla N° 3. Esta diferencia se observa con mayor claridad en

regiones sin fltor.

Otras de las limitaciones observadas fue la superposicién de imagenes, lo que
se minimiz6 utilizando dos peliculas periapicales por lado, esto es, una para el sector
molar y otra para el sector premolar, ademas de una técnica estandarizada respecto a
la angulacién del rayo. No obstante lo anterior, en casi un tercio de los casos (30,2%)
donde se diagnosticé una lesion clase R1, se confirmé clinicamente que la superficie
proximal estaba sana (tabla N° 3).

Respecto a la separacion temporal inducida con arandelas de elastémeros, este
es un método ttil de separacién, pero de una dificil ejecucién. Sin embargo, esto se vié
facilitado con el uso del instrumento de separacién "Separador de Ivory" y el uso de

alambre de bronce.
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CONCLUSIONES

El uso del método complementario al radiografico como es la separacién tem-
poral inducida, es un procedimiento clinico efectivo para comprobar casos dudosos

sobre la presencia o no de lesiones incipientes, y si existe o n6 cavitaciéon de ellas.

En un importante porcentaje de los casos, las superficies diagnosticadas
radiograficamente como sanas, presentan lesiones incipientes, siendo esta prevalencia

mayor en ciudades sin fldor.

A mayor profundidad de la lesién en el esmalte, mayor es el porcentaje de
cavitacion. Es asi como un gran porcentaje de aquellas lesiones que abarcan mas del
50% del esmalte, estan clinicamente cavitadas, siendo este porcentaje significativamente

mayor en la regién sin fltor.

Por dltimo, es concluyente el efecto del agua potable fluorada en aumentar la
resistencia del esmalte, ademas de disminuir la velocidad de progresiéon de las lesiones

incipientes.
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RESUMEN

El correcto y preciso diagnéstico de la lesién incipiente proximal es fundamen-

tal para instaurar un correcto y oportuno tratamiento preventivo o restaurador.

El objetivo de este seminario fue correlacionar radiografica y clinicamente estas
lesiones, con la ayuda de la separacién temporal inducida, junto con observar el efecto
del agua potable fluorada.

Se observaron 527 superficies dentarias de Valparaiso y Santiago. Los datos
obtenidos fueron analizados estadisticamente y los resultados presentados en tablas y

graficos.

Del anélisis de los resultados se concluye que la separacién temporal inducida
es un método eficaz en el correcto diagnéstico de la superficie proximal, detectandose
que: en zonas no fluoradas el 46.74% de las lesiones incipientes no son detectadas
radiograficamente y de aquellas detectadas, entre el 16,67% y el 70.0% estan cavitadas
segtn la profundidad de la lesién en el esmalte. Por el contrario, en zonas con fltor,
s6lo el 20.51% de las lesiones no son detectadas radiograficamente, encontrandose

cavitadas entre un 7% y un 42.86% (p=0.05).

Se concluye que el efecto del flior es significativamente eficaz en prevenir

lesiones incipientes o en evitar sus cavitaciones.
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ANEXOS
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Foto 1:

Instrumental utilizado
1: espejo

2: pinzas

FOTOGRAFIAS

Foto 2.
Instrumental utili-
zado,

3: portaclamps

4: alicate punta
chata,

5: alambre de bron-
ce,

6: anillos eldsticos.
7: Separador Ivory.
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Foto 3.

Muiestra el
Separador Yvory
en boca

Foto 4.

Muestra anillo eldstico
colocado en el espacio
interproximal.




Foto 5.

Muestra un alambre de
bronce colocado en el
espacio interproximal

Foto 6.

Se observa lesion en
mancha blanca en un
diente extraido por
indicacion ortodoncia.
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Foto 7. Se obsreva lesidn cavitada, con ayuda del Separador ITvory




Foto 8.
Radiografias de
lesiones corres-

pondientes a RO,
R1 y R2.

Foto 9. Radiografia
de lesion R3.



ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS
CONTRASTE DE INDENPENDENCIA

TABLA N°2

Distribucién del examen exclusivamente radiografico en dos ciudades con dis-
tinto contenido de fltor en sus aguas.

CIUDAD DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO TOTAL
RO R1 R2

SANTAGO (SINE-) 92 60 70 292

VALPARAISO (CON E-) 156 86 63 305

TOTAL 248 146 133 527

Con los datos de la TABLA N® 2 se puede contrastar la hipétesis de que el
resultado del exdmen radiografico es independiente del contenido de fltior en el agua.
Para realizar el contraste se usaré el test chi-cuadrado.

Las hipétesis son:

L LA . .
Ho: ”.:'j’—ﬂ—-— Moi, 0y 3,2, 0uuyl 51 95 MMPURPL
ny X n s
H.l: nj; # J—H_i Para algun 1, j
n; ; = frecuencia observada en la muestra.
e;;, = frecuencia esperada bajo el supuesto de independencia
hj. %, ;

En este caso:
nmy = 92

nip = 156

n21 =60

_ 248222

e11 = =35 ~ 104 etc.
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En la Tabla N° 2 se presentan en paréntesis las frecuencias esperadas, eij, bajo el

supuesto de independencia.

TABLA N°2
CIUDAD DIAGNOSTICO TOTAL
RO R1 R2
SANTAGO (SINF-) 92 (104) 60 (62) 70 (56) 222
VALPARAISO (CON E-) 156 (144) 86 (84) 63 (77) 305
TOTAL 248 146 133 527

La estadistica de prueba para el test chi-cuadrado es:

3 2 n. e )2
_ 3 i
el L —— e
1= ;=1 1

En este caso:
2 2

2
o = (921087 (156-144>° L (6377)
104 144 77
0 =8,542

El nivel critico de este contraste es:
p = P(X?5>8,542) = 0,014

Conclusion:

Como p= 0.014 es menor que 0.005, se rechaza la hipétesis de independencia.

Luego, a partir de esta muestra, se concluye que existe una dependencia significa-

tiva entre la clasificacién exclusivamente radiografica y el contenido de fltior en el agua.

Dicha dependencia muestra una relacién positiva con respecto a una menor

prevalencia de lesiones en ciudades con F- en su agua potable como se muestra en las

figuras 1 a 6. Especialmente en la tabla N° 6 y figura 6.
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COMPARACION DE PROPORCIONES

A continuacién se comparan las proporciones o porcentajes de superficies sa-
nas, con manchas blancas y cavitadas en dos ciudades con distintos contenidos de
fldor. Estas ciudades son Santiago (sin fltor) y Valparaiso (con fltior)

Las hipétesis a contrastar son:
Ho: Ps=p,,
Hat Ps#py
La estadistica de prueba para este contraste es:
p )
Z = sPv ~ NCO, 1)
J PCl-pd JPv-py)

Ng ny

donde:

Bs y P, son las proporciones muestrales observadas en Santiago y Valparaiso
respectivamente.
ns ¥ n, son los tamafios muestrales observados en Santiago y Valparaiso res-

pectivamente.

Ps ¥ Py 30n las verdaderas proporciones poblacionales de Santiago y Valparaiso
respectivamente.

Regla de decisién:
1¢ Calcular el valor muestral de la estadistica de prueba z
22 Calcular el valor critico p para una prueba bilateral:
p=P(2>z) si 2>0
p=P(7{z) 51 250

39 Si p<0.01 se rechaza Hy

51 0.01<p<0.1 Ia prueba no es concluyente
51 p>0.1 se acepta Hy
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COMPARACION DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACION R0

TABLA N°23

Diagnéstico comparativo de superficies R0 en dos ciudades con distinto conte-

nido de flGor en sus aguas.

CIUDAD CLASE N¢ % SANAS % M.BLANCAS % CAVITADAS| TOTAL
SANTIAGO (SIN E-) RO 92 53.26% 46.74% 0% 100%
VALPARAfSO (CON F-) RO 156 79.49% 20.51% 0% 100%

PROPORCION DE SUPERFICIES SANAS

De la Tabla N2 3 se tiene:
ng = 92
n, =156

po =49/92 =0.5326
p, =124/156 =0.7949

7 = (0.5326 - 0.7949)

(0.53267(0.4674) " (0.79493(0.2051>
92 156

Z = —4.283

Valor critico: p = P(Z < =-4.283) =« 0.000

Conclusién:

Como p= 0.000 es menor que 0.01, se rechaza HO concluyentemente. Es decir, la
muestra otorga una inmejorable evidencia de que la proporcién de superficies sanas

en la ciudad con fldor en sus aguas es significativamente distinta (mayor) que en la

ciudad sin flGor en sus aguas.




50

PROPORCION DE SUPERFICIES CON MANCHAS BLANCAS

De la Tabla N® 3 se tiene:

neg =92

n, =156

P =43/92 =0.4674

p, =32/156 = 0.2051

% o (0.4674 - 0.2051)

(0.4674)(0.5326) " €0.2051>(0.7949)
92 156

Z =4,283
Valor critico: p =P(Z> 4.283) =0.000

Conclusion:

Como p=0.00 es menor que 0.01, se rechaza HO concluyentemente. Es decir, la
muestra otorga una inmejorable evidencia de que la proporcién de superficies con
manchas blancas es significativamente distinta (menor) en la ciudad con fltior en sus
aguas que en ciudad sin fldor en sus aguas.
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COMPARACION DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACION R1

TABLA N°4

Diagnéstico comparativo de superficies R1 en dos ciudades con distinto conte-

nido de flGor en sus aguas.

CIUDAD CLASE N2 % SANAS % M.BLANCAS % CAVITADAS| TOTAL
SANTIAGO (SIN F-) R1 60 13.33% 70.00% 16.67% 100%
VALPARATSO (CON F-) | R1 86 30.23% 62.79% 7.00% 100%

PROPORCION DE SUPERFICIES SANAS

De la Tabla N24 se tiene:

ng =60
n, =86
s = 8/60 =0.1333
P, =26/86 =0.3023

A (0.1333 - 0.3023)

7 (0.1333)(0.8667) e (0.3023)(0.6977)
60 86

Z = -=2,554
Valor critico : p =P(Z2< -2.554) «0.005

Conclusion:

Como p= 0.005 es menor que 0.01, se rechaza HO. Es decir, para la clasificacién

radiogréfica R1, la proporcion de superficies sana es significativamente diferente (ma-

yor) en la ciudad con flGior en sus aguas que en la ciudad que no posee fltor.
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PROPORCION DE SUPERFICIES CON MANCHA BLANCA

De la Tabla N24 se tiene:

neg =60
n, =86
P =42/60 =0.7000
g, =54/86 =0.6279

7 = (0.7000 = 0.6279)

(0.7000>€0.3000> = (0.62792(0.3721)
60 86

Z =0.914
Valor critico : p =P(20.914) =0.181

Conclusion:

Como p= 0.181 es mayor que 0.1, se acepta HO. Es decir, aunque la proporcién
muestral de superficies con manchas blancas en Valparaiso (con F-) es menor que
Santiago (sin F-), esta diferencia no es significativa.

PROPORCION DE SUPERFICIES CAVITADAS

De la Tabla N4 se tiene que:

ng =60
n, =86
Bs 210/60 =0.1667

f, =6/86 =0.0698

r o (0.1667 - 0,0698)

7 (0.1667>(0.8333) + (0.0698)(0.9302)
60 86

Z =1.749
Valor critico : p =P(2>1.749) =0.04

Conclusién:

Como 0.01< p= 0.04<0.1, la prueba no es concluyente. Sin embargo, la propor-
cién muestral de superficies cavitadas en la ciudad con flGor en sus aguas es diferente
(menor) que en la ciudad que no tiene flior en sus aguas. De todos modos, la prueba
tiende a aceptar la diferencia ya que p= 0.04 es menor que el habitual 0.05.
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COMPARACION DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACION R2
TABLAN®5

Diagnostico comparativo de superficies R2 en dos ciudades con distinto conte-

nido de fltior en sus aguas

CIUDAD CLASE N2 % SANAS % M.BLANCA % CAVITADAS| TOTAL
SANTIAGO (SIN F-) R2 70 0.00% 30.00% 70.00% 100%
VALPARAISO (CON F-) [R2 63 0.00% 57.14% 42.86% 100%

PROPORCION DE SUPERFICIES CON MANCHA BLANCA

De la Tabla N° 5 se tiene que:

ng =70
n, =63
B =21/70 = 0.3000
P, =36/63 =0.5714

(0.3000 - 0.5714)
Z =

(0.3000)¢0.7000) & (0.5714)5¢0.4286)
70 63
Z = -3.270

Valor critico : p =P(Z2< =3.270) =0.0005

Conclusion:

Como p= 0.0005 es menor que 0.01, se rechaza HO. Esto quiere decir que la
proporcién de superficies con manchas blancas es significativamente mayor en
Valparaiso (con F-) que en Santiago (sin F-). Este resultado puede parecer extrafio. La
explicacion es que, para la clasificacion radiogréfica R2, las superficies cavitadas pre-

valecen en la ciudad sin fltior en sus aguas.
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PROPORCION DE SUPERFICIES CAVITADAS
De la Tabla N2 5 se tiene que:

ng =49

ny, =27

ﬂs =49/70 = 0.7000

p, =27/63 =0.4286

2 (0.7000 - 0.4286)>

(0.70005(0.3000> 5 (0.42B6)(0.5714)
70 63

Z =3.265
Valor critico : p =PC(Z >3.265) =0.0005

Conclusién:

Como p= 0.0005 es menor que 0.01 se rechaza H0. Se concluye que, para la
clasificién R2, la proporcién de superficies cavitadas es significativamente diferente

(menor) en la ciudad con fltor en sus aguas que en la ciudad sin flGor.
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