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INTRODUCCIÓN 

Las radiografías Bitewing en dientes posteriores han sido ampliamente usadas 

desde el año 1925 a la fecha como un examen complementario en el diagnóstico de 

lesiones en superficies proximales, y por lo tanto en la decisión del tratamiento a 

realizar. 

Recientes investigaciones han revelado serias limitaciones en relación a la ima­

gen radiográfica de la lesión en esmalte, respecto del estado clínico de la superficie 

proximal del diente (Stephens, R. y col., 1987), y así también se ha demostrado, que las 

radiografías 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 

desmineralización, la cual ocurre primero bajo la capa superficial del esmalte, sirvien­

do esta última como protectora de la misma debido a su activa remineralización 

(Stephens, R. y col., 1981). De este modo, el problema de diagnóstico clínico se 

circunscribe a la dificultad de determinar la presencia o ausencia de cavitación real 

frente a la observación radiográfica, principalmente cuando la lesión involucra sólo al 

esmalte. 

Por lo anteriormente expuesto, se realizará este trabajo con el fin de determinar 

cierta correlación existente entre la realidad clínica y la imagen radiográfica de las 

lesiones proximales, en dientes posteriores, con el objeto de disponer de datos estadís­

ticos nacionales que orienten al clínico en la decisión de su tratamiento restaurador o 

preventivo. Igualmente, se intentará comparar los resultados entre dos muestras de 

estudio, (habitantes de Valparaíso y Santiago), para analizar el efecto del agua potable 

fluorada en la correlación antes mencionada. 

Para determinar el grado de acierto, se procederá comparar la imagen 

radiográfica de las superficies proximales con la observación directa de ellas, realizada 

a través de la separación temporal inducida de las superficies en cuestión o la observa­

ción directa de aquellos dientes extraídos por indicación ortodóncica. 

Será de gran ayuda para el clínico el poder llegar a un diagnóstico acertado, ya 

que, con el advenimiento del flúor en diversas formas terapéuticas, la prevalencia y 
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progresión de la caries a cambiado dramáticamente, lo que sumado al creciente cono­

cimiento del proceso de remineralización, ha llevado al desarrollo de una filosofía no 

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

Quizás no se llegue a una verdad absoluta, pero si a una aproximación del 

criterio a utilizar para que sea lo más acertado y conservador posible. 
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MARCO TEÓRICO 

l.- LA LESIÓN INCIPIENTE: 

La caries es la enfermedad más prevalente de la especie humana y la profesión 

odontológica tiene la responsabilidad de prevenirla, diagnosticai"la y tratarla. Por esto, 

se debe conocer el carácter dinámico de la enfermedad, desde sus aspectos moleculares 

a los clínicos, teniendo muy presente que la lesión es interferible en su velocidad de 

progresión antes que la destrucción del diente sea evidente. Es importantísimo com­

prender que, siendo una enfermedad controlable y prevenible en sus estados iniciales, 

la responsabilidad del profesional odontólogo es aún más trascendente e ineludible. 

Se la puede definir de varias maneras: 

"La caries es el resultado final de una compleja secuencia de procesos bioquímicos 

y bacterianos que terminan en la formación de ácidos 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 azúcares de la dieta y formar ácidos capa­

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

"Las caries es una enfermedad infecto-contagiosa, azúcar dependiente" 

(Newbrun, E. 1992). 

Su etiopatogenia ha sido propuesta desde 1882 hacia adelante por diversos 

investigadores, tanto teórica como experimentalmente. En la actualidad se acepta la 

interacción de 4 factores para su formación: 

a) Factor diente. 

b) Factor microbiano (placa bacteriana). 

e) Factor sustrato. 

d) Factor tiempo. 
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Además participan diversas variables que inciden favorable o desfavorable­

mente para que se desarrolle la caries en un individuo (Brown, P. y col.,l991). 

A) ENFOQUE ESTRUCTURAL: 

Resulta imprescindible conocer la composición y estructura del tejido adaman­

tino para comprender la dinámica de la enfermedad, de ahí la importancia de referirse 

a él. 

El esmalte, es el tejido más duro de todo el organismo, que en su estado madu­

ro es acelular, avascular y aneural, pero que por su composici?n molecular y estructu­

ra espacial ocurren en él reacciones físico-químicas que constituyen los pilares esencia­

les en la prevención de la enfermedad. En peso contiene aproximadamente un 96% de 

sustancia inorgánica formada fundamentalmente por hidroxiapatita, elementos mine­

rales trazas y sales minerales que calcifican la sustancia inorgánica. El peso restante se 

distribuye en un 2% en agua y el otro 2% en sustancia orgánica. 

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 d e largos tallos, constituyen los prismas del esmalte, los 

cuales se ubican desde el límite amelodentinario hasta la superficie del esmalte, zonas 

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

De esta forma, los prismas son las unidades estructurales del esmalte y están 

rodeados por una envoltura de 0,5 um, la que posee un contenido de substancia 

orgánica en forma de proteínas insolubles. Se discute si realmente existe una substan­

cia interprismática propiamente tal. 

La substancia orgánica está representada además, por los penachos y laminillas 

del esmalte, que histoquímicamente son estructuras de origen protéico. 

El agua junto con la existencia de microporos, le otorgan al esmalte la capacidad 

de ser permeable a moléculas pequeñas (0,7 a 2,5 nm). 
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También, contiene oligoelementos como sodio, magnesio, hierro, flúor, vanadio, 

plomo, selenio, estroncio y otros en cantidades trazas. El papel de algunos 

oligoelementos podría ser importante, ya que eventualmente algunos de ellos actua­

rían como agentes cariostáticos. 

Microscópicamente, el esmalte presenta las Líneas de Retzius o Líneas 

Incrementales, que representan una línea de segmentos de prismas que están menos 

calcificados, y que corresponden a variaciones periódicas normales en la calcificación 

de estas estructuras, las que se evidencian en un plano perpendicular a la dirección del 

crecimiento ameloblástico. En la superficie del esmalte reciben el nombre de 

periquematíes. 

El límite amelodentinario muestra penetraciones del proceso odontoblástico en 

el esmalte, de manera que este plano es ondulado, situación que determina una mayor 

base de unión y una minimización de las posibilidades de producción de grietas, 

debido a los numerosos cambios de dirección del complejo de unión. Sin embargo, no 

hay una unión estructural molecular continua y esta solución de continuidad molecular 

determina una vía de elevada permeabilidad transversal. 

B) CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO: 

Clínicamente la lesión incipiente del esmalte se manifiesta con la aparición de 

una mancha blanca distinguible del esmalte sano adyacente, característica que se ob­

serva mejor al secar cuidadosamente la superficie. Al examinar la lesión inicial, es dura 

y no se distingue de la superficie sana, pero al avanzar su evolución, se puede obser­

var de aspecto rugosa con apariencia de tiza, produciéndose posteriormente la 

cavitación. 

Las superficies proximales son las zonas del diente donde más comúnmente se 

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

En el diagnóstico de la lesión deben considerarse varios factores, a saber: 
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- El proceso de desmineralización: la caries no es solamente una disolución 

continua de la superficie, sino que es un proceso dinámico con períodos de 

remineralización y desmineralización que ocurre a través de años (Stephen, R. y 

col.,1987) por lo que puede avanzar muy rápido hasta cavitarse y 1 o producirse 

remineralización de áreas ya desmineralizadas. 

- Maduración post eruptiva del esmalte: es frecuente encontrar bocas de niños 

infectados con Estreptococos Mutans en molares de 6 años con lesiones de caries que 

evolucionan velozmente hasta la cavitación. Esta velocidad tiene grandes variaciones, 

desde su inicio a nivel molecular hasta que se manifiesta clínicamente. Esta variabili­

dad es clave en el diagnóstico etiológico de la lesión, el cual está enfocado al riesgo 

cariogénico del individuo (Brown, P. y col. 1991). 

Al iniciarse el proceso de desmineralización con la difusión de ácidos produci­

dos por la placa bacteriana, el esmalte va aumentando su porosidad, lo que produce el 

efecto óptico de un incremento en la dispersión de la luz, observándose en consecuen­

cia la mancha blanca. Esta se puede teñir color pardo o café oscuro como resultado de 

la adsorción de material exógeno 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 lesión de esmalte, una mancha 

blanca, una zona pigmentada y una microcavitación. 

En las lesiones de esmalte de superficie lisa se produce la desmineralización en 

forma de cono trunco con su base ubicada hacia la superficie. 

La condicionante para que se produzca la cavitación está dada por el porcentaje 

de desmineralización. Al producirse ésta, ocurre la invasión 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 desmineralización (Brown, P. y col., 1991). El 

porcentaje crítico se estima en un 50% de descalcificación, ya que, en este punto la 

fuerzas mecánicas vencen la resistencia física del esmalte, desintegr~dose y cavitándose. 
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C) ASPECTOS CLÍNICOS: 

Gran importancia adquiere el diagnóstico de la lesión incipiente de esmalte, 

debido a la existencia de medidas que pueden canalizar este diagnóstico a un trata­

miento precoz, encontrando lesiones que pueden ser tratadas por métodos no invasivos. 

Respecto al diagnóstico clínico y radiográfico de éstas, es el terna a desarrollar 

en el próximo capítulo. 

Las diferentes formas de presentación de la caries, corresponden a una misma 

etiología global variando la participación de los diversos factores involucrados en la 

infección (Brown, P. y col., 1991). 

D) ASPECTOS HISTOP ATOLÓGICOS: 

La mancha blanca es la expresión tardía de los acontecimientos histológicos que 

caracterizan la lesión . Su estructura histopatológica ha sido investigada gracias al 

microscopio de luz polarizada al observar cortes pulidos de 30-100 urn. de espesor. 

La descripción que a continuación se cita se hizo en base al sentido de su 

propagación, esto es, desde lo mas profundo hacia la superficie, distinguiendose cua­

tro zonas: 

1.- Zona translúcida: Corresponde al frente de avance ubicado en la zona más 

profunda. Se ha observado que es más 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 remoción de material mineral 

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

2.- Zona oscura: Se observa corno 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%. Está presente en el 95% de las lesiones presentando poros 

más pequeños que las dos zonas contiguas a ella. 
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3.- Cuerpo de la lesión: En una lesión incipiente no cavitada ocupa la mayor 

parte. Se ubica entre las superficies del esmalte y la zona oscura. La porosidad alcanza 

un 25% o más. La pérdida de mineral también es más alta: entre un 18 a 25%. La 

hidroxiapatita conservada en el cuerpo de la lesión es el residuo menos soluble de los 

cristales de esmalte. Cuando el porcentaje de pérdida de minerales es superior al30%, 

la lesión es detectable radiograficamente (Nikiforuk, G. 1985; Krasse, B. 1985; Bronkhorst, 

E. y coL, 1992). 

4.- Zona superficial: En relación con la porosidad y desmineralización, esta 

zona aparece relativamente intacta. Su grosor va de 20 a 40 urn. La porosidad y 

pérdida de minerales corresponden al S%. 

La mayor resistencia de la zona superficial es consecuencia del proceso de 

maduración, con un contenido mayor de flúor, además de la recristalización de mine­

rales que vienen desde la profundidad, favorecido por la presencia de flúor. Así, esta 

zona superficial sirve como capa protectora (Stephens, R. y col., 1987). También, debe 

mencionarse la función protectora de la saliva y película adquirida, ya que tienden a 

disminuir la solubilidad del esmalte superficial (Brown, P. y col., 1991). 

Silverstone (1985) observó que la zona superficial y la zona oscura se forman 

como resultado del fenómeno de remineralización, siendo la lesión de esmalte el resul­

tado de una serie de eventos dinámicos y no sólo un proceso de desmineralización 

continua, como antes se mencionara. 

Otros estudios presentan distintas situaciones según el lugar de ataque de la 

caries, observándose que a nivel cervical la desmineralización es mayor comparada 

con la coronal, siendo a su vez el grado de remineralización más pobre (Schafer, W. y 

Levy, B.,1992). 

No se debe olvidar que la progresión 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 remineralización de las lesiones inci­

pientes del esmalte está absolutamente documentada, siendo un hecho aceptado uni­

versalmente (Brown, P. y col., 1991). 
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11.- EL DIAGNÓSTICO DE LA LESIÓN INCIPIENTE: 

Esta parte del seminario tiene como propósito describir las características clíni­

cas y radiográficas de las lesiones incipientes de esmalte y analizar la técnica radiográfica 

Bitewing. Posteriormente se describe un método para el examen visual de estas lesio­

nes- la separación temporal inducida del espacio interproximal- estrategia propuesta 

por varios autores (Stokes, A.N, 1989) . A la vez, se muestra la relación existente entre 

el diagnóstico radiográfico y la realidad clínica de ellas, observadas en estudios reali­

zados en otros países con el objetivo de poder comparar y analizar finalmente estos 

resultados, con los del presente trabajo. 

Como se ha podido observar, en la última década se ha presentado un gran 

cambio tanto en la incidencia, prevalencia y desarrollo de la lesión cariosa. Es por esto 

que cada día se hace más complejo lograr un diagnóstico acertado, y por ende, realizar 

el tratamiento óptimo o más adecuado. 

Según estudios, los cambios en las tasas de caries y su progresión, han afectado 

el diagnóstico y tratamiento de ellas en los siguientes aspectos (Bader, J. y Brown 

J.,1993): 

1.- Relacionados al diagnóstico de falsos positivos: es decir, imágenes 

radiolúcidas que no necesariamente están cavitadas, ya que, cada método de diagnós­

tico tiene una tasa constante de error. 

2.- Respecto al estado activo o inactivo de la lesión: se ha observado que la 

lesión cariosa progresa cada vez· más lentamente lo que determina la importancia en 

establecer la cavitación o no de la lesión y su potencial de remineralización, lo que será 

crucial en la elección del tratamiento adecuado. 

3.- Respecto al cambio de morfología de algunas lesiones: debido a su lenta 

progresión las lesiones adoptan distintas morfologías que dificultan el correcto diag­

nóstico y posterior tratamiento. 



4.- Respecto al uso de explorador: como la progresión de la lesión es lenta, 

existe un período en que el esmalte desmineralizado de lesiones no cavitadas, puede 

ser dañado con el uso de explorador, lo que imposibilitaría la remineralización de ésta. 

Por lo anterior, el uso del explorador afinado puede ser contraindicado en exámenes 

de rutina, ya que, puede transformar lesiones no cavitadas en cavitadas por simple 

presión. 

A) CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y RADIOGRÁFICAS DE LA LESIÓN IN­

CIPIENTE: 

La lesión incipiente en su inicio, clínicamente tiene como única evidencia visual 

la mancha blanca, de un color blanco tiza opaco. Su superficie se puede apreciar 

rugosa y áspera, 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 difracción de la luz por la lesión, debido a su alta concentración de minerales en 

la zona superficial y la gran pérdida de minerales en el cuerpo de la lesión. En algunas 

ocasiones, estas zonas pueden estar teñidas de color café producto de pigmentos 

exógenos que se incorporan en la superficie porosa. 

En cuanto a su configuración, ésta puede ser diferente según su ubicación en la 

superficie del diente: 

- Forma arriñonada o semilunar cuando se ubica cerca del tejido gingival. 

- En la superficie interproximal adopta una forma similar a la zona de contacto: 

ovalada: en dentición temporal de diámetro mayor en sentido vesuoulo lingual. 

circular: en dentición definitiva cuando existe un punto de contacto como tal. 

Se hace esencial para un buen diagnóstico clínico, el realizar un método exhaus­

tivo de visualización, en el cual es fundamental un buen secado e iluminación de la 

zona, para hacer más evidente la pérdida de translucidez. 



Radiográficamente se observa una radiolucidez tenue en forma de cono, cuya 

base esta dirigida a la zona externa del esmalte y el vértice hacia el límite 

amelodentinario. Lo anterior, representa la pérdida de minerales en esta zona y según 

el porcentaje perdido, puede comprometer parte del esmalte o incluso alcanzar el 

interior de la dentina. 

TÉCNICA RADIOGRÁFICA BITEWING: 

En el diagnóstico precoz de este tipo de lesiones se hace insustituible la utiliza­

ción de radiografías Bitewing, ya que, proporcionan una visión 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 táctiles son ineficientes en la detección de 

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

La técnica Bitewing nos ofrece además, una buena visión de la cresta interdentaria 

y de la cámara pulpar. 

Para realizar el examen se coloca al paciente con su cabeza en el cabezal del 

sillón, de modo que el plano de la oclusión quede paralelo al piso, la película 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 ángulo 

de 50 a 100 por encima del plano horizontal. 

Para los dientes posteriores se recomiendan tomar dos radiografías 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

fía Bitewing: 

- "Este procedimiento radiográfico alarga significativamente el poder de discri­

minación" (Downer,M. y Worthington,H.,1992). 
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- "Los resultados sugieren que el uso de Rayos X Bitewing nos proporciona un 

diagnóstico refinado y así mejora su solidez"(Downer,M. y Worthington,H., 1992). 

- "No hay diferencia en la velocidad de la película radiográfica para detectar 

caries proximales ( D y E)" (Waggoner, W. y Ashton, J.1988). 

"La amplia variación en el diagnóstico se debe a discrepancias o descuidos del 

operador" ( Waggoner, W. y Ashton, J., 1992). 

- "Se prefiere el uso de películas de velocidad E más rápida, para disminuir la 

exposición de los pacientes a los rayos X" (Waggoner,W. y Ashton,J., 1992). 

- "Al usar procesamiento computacional de imágenes de Rayos X, no se encon­

traron diferencias significativas para diagnosticar las caries proximales" (Dove,S. y Me 

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 cavitación superficial (Nikiforuk G.,1985; Krasse B., 1985; 

Bronkhorst E. y col., 1992). 

2.- Presenta una gran sensibilidad, producto de la variación de incidencia del 

rayo (Benn, D. y Watson, T. , 1989). 

3.- Producto de lo anterior, varían los valores de interpretación producto de 

errores de monitoreo, recomendándose un método estandarizado (Nutall, N. 1983; 

Pitts, N. 1983) 

4.- Si la sombra radiolúcida abarca la zona más externa del límite amelodentinario 

no significa necesariamente una infección, ya que, puede sólo tratarse de una 

desmineralización incipiente (Lith, A. y Grondahl, H., 1992). 
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5.- La extensión de la lesión radiográfica en la zona dentinaria mas extensa no 

necesariamente significa cavitación 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 radiografía 

Bitewing soslaya un número significativo de lesiones clínicas que no son detectadas en 

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

SEP ARACION TEMPORAL INDUCIDA: 

Debido a todo lo anterior y a pesar de que la radiografía sigue siendo el método 

complementario más usado en la actualidad, se ha propuesto un sistema accesorio al 

radiográfico como es la "separación dental temporal inducida", técnica que persiste 

hasta nuestros días desde 1832, siendo de gran ayu_da en el discernimiento clínico de 

lesiones radiográficas de dudosa integridad superficial, como también en la decisión 

del mejor tratamiento a realizar. 

Por lo tanto, existiría a la fecha una sola alternativa conservadora, no invasiva, 

para diagnosticar con absoluta precisión el estado superficial del esmalte en una lesión 

proximal. Se trata de complementar el estudio radiográfico con la separación temporal 

de los dientes cuyas áreas proximales tengan un diagnóstico dudoso (Gómez,S., 1993). 

La metodología que a continuación se propone, a parte de ser perfectamente 

factible, es aceptable y confiable. 

Método: 

Para separar los espacios proximales se usan anillos elásticos los que existen en 

distintos grosores y diámetros, según sea para separar dientes anteriores y 1 o posterio­

res. Para tal efecto se puede usar un portaclamps, el cual posee unas extensiones 

ranuradas en sus extremos, que facilitan la colocación 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. Sólo se coloca la 

mitad del anillo elástico entre la encía 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 

separación 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 lesión. 

Ventajas de la técnica: 

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

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

* Se facilita la aplicación directa de agentes preventivos (Gómez, S. 1986 y 

1991). 

*Se facilita la preparación de cavidades o restauraciones de lesiones incipientes 

ya cavitadas. 

* Se confirman los diagnósticos obtenidos por otros métodos (radiográficos, 

transiluminación, electrónicos o videoscopía). 

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

B) RELACIÓN ENTRE DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO Y REALIDAD CLÍNICA: 

Muchas veces la extensión de la imagen radiográfica no guarda relación con la 

realidad histológica. En lo que si hay acuerdo, es en considerar que, a mayor 

radiolucidez es mayor la profundidad de la lesión, por lo que está presente un mayor 
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porcentaje de desmineralización, el cual debe alcanzar por lo menos un 30% para que 

sea radiográficamente detectable. 

Actualmente existe una gran diversidad de criterios y opiniones para 

correlacionar la profundidad radiográfica con la cavitación superficial. 

Se propone que el punto de referencia para determinar el estado de cavitación 

superficial del esmalte es la extensión de la radiolucidez en el límite 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 obligaría a utili­

zar medios comprobatorios anexos para instaurar métodos no invasivos de tratamien­

to y control (Gómez, S. 1993). 

Al realizar un monitoreo de la progresión en el tiempo de las lesiones incipien­

tes del esmalte, se debe estimar un promedio de 3 a 4 años en que la lesión permanece 

confinada radiográficamente 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 clasificación de las lesiones 

radiográficas con el objeto de correlacionarlas ulteriormente con la presencia de franca 

cavitación. 

La clasificación propuesta es: 

RO : sin evidencia de radiolucidez. 

Rl: radiolucidez limitada a la mitad más externa del esmalte. 

R2 : radiolucidez en la mitad interna del esmalte. 

R3 : radiolucidez evidenciada en la mitad más 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 

correlación radiográfica y cavitación, los que se presentan a continuación a través de 

un cuadro representativo de los distintos resultados hallados en cada estudio (Gómez, 

S. 1993): 

Estudios: Clasificación de la lesión: 

Rl R2 R3 

MARTHILER Y GERMAN (1970) 36% 71% 87% 

RUGG- GUNN, A. (1972) 57% 47% 53% 

WAGGONER Y MALGREN (1984) 61% 78% 

PITIS Y RIMMER (1992) o 10,5% 40,9% 

Es importante destacar que en el estudio realizado por Pitts y Rimmer (1992) 

utilizaron la radiografía Bitewing y la técnica de separación temporal inducida para 

comprobar la existencia de cavitación clínica. 

En vista de la gran disparidad de criterios, se hace necesario complementar el 

estudio radiográfico con la separación temporal inducida en aquellos dientes en que 

las zonas proximales evidencian radiolucidez, en especial cuando ella avanza mas allá 

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

En esta parte del trabajo se propone una actitud clínica conservadora frente a 

lesiones proximales incipientes de esmalte que aun no se han cavitado, basándose en 

el método de diagnóstico radiográfico complementado con la separación temporal 

inducida. 

Con este método de diagnóstico, radiográfico y separación temporal inducida, 

el clínico 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 remineralización del es­

malte afectado y el papel que juega el flúor en el proceso, como también los tratamien­

tos no invasivos. 

A) REMINERALIZACIÓN: 

Se puede definir como un "depósito" o "precipitación" de subtancias minerales 

o inorgánicas, de donde éstas han sido removidas previamente. 

No obstante lo anterior, es preciso señalar que no ocurre sólo precipitación o 

depósito de subtancias en este proceso, sino también un crecimiento del cristal de 

hidroxiapatita y formación de nuevos cristales desde sus núcleos. 

Es así como el proceso de remineralización es cualquier modificación de las 

estructuras duras del diente por incorporación de minerales al interior del tejido 

dentario, cuando estos han sido desmineralizados previamente (Gómez, S. 1993). 

En la cavidad oral existe en forma natural este mecanismo biológico físico 

químico, por el cual se puede mantener la integridad de las estructuras dentales 

mediante la incorporación de minerales en las áreas desmineralizadas. 

El proceso de remineralización lo podemos observar tanto en "vivo" como in 
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"vitro", en lesiones incipientes no cavitadas sometidas a exposición prolongada de la 

saliva humana o a líquidos sintéticos calcificantes. 

Es necesario de un período de desmineralización para permitir luego la 

rernineralización. Es así corno en boca existen períodos alternados de rernineralización 

y desmineralización, los cuales varían en intensidad y duración, evidenciándose un 

continuo intercambio de minerales hacia dentro y fuera del diente. Es importante 

mencionar que la lesión cariosa es un proceso dinámico que se caracteriza por estos 

dos procesos antagónicos que de ser modificadas sus condiciones, no existirían razo­

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

La saliva provee de calcio y fosfato en concentraciones adecuadas para inhibir 

la desmineralización causada por ácidos y poder así rernineralizar o detener las etapas 

iniciales de la lesión (Górnez,S., 1993). 

El esmalte dentario se encuentra formado por cristales de hidroxiapatita de 40 

metros de diámetros aproximadamente. Estos cristales se encuentran inmersos dentro 

una m atriz de agua, proteinas y lipidos, la que los une, sirviendo además de entrada y 

salida de los hidrogeniones y de los iones corno calcio, fosfato y flúor, en el proceso de 

la remineralización. 

La modificación de los cristales de hidroxiapatita se produce principalmente en 

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

Hay que mencionar que en el proceso de rernineralización sólo se logra recupe­

rar un 25% de la pureza superficial inicial. 

B) ROL DEL FLÚOR EN LA REMINERALIZACIÓN: 

Los estudios han revelado que para mantener a un individuo libre de caries se 

necesita una exposición tópica continua del ión flúor y que la forma sistémica no 

provee protección de por vida. 
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Al flúor se le atribuye un 60% de acción rernineralizante y un 40% entre sus 

propiedades de disminución de la solubilidad del esmalte y sus propiedades metabólicas 

antibacterianas. 

Se ha demostrado que la matriz prismática e intercristalina juegan un papel 

fundamental en la difusión del ión flúor, siendo más lenta la difusión en esta última y 

demostrándose además que el flúor difunde más rápidamente como ácido fluorhídrico, 

que como ión sólo. 

El ión flúor se incorpora a la hidroxiapatita por los siguientes procesos: 

1.- Adsorción : 

Es la captación no específica sobre la superficie del cristal, implicando la acción 

de fuerzas electroestáticas entre iones. Este proceso ocurre en las primeras horas al 

contacto con el flúor. 

2.- Intercambio heteroiónico: 

El cambio de iohes flúor por grupos OH sería un intercambio heteriónico, lo 

que aumentaría la resistencia de la hidroxiapatita, produciéndose un cambio en la 

composición y propiedades del cristal. 

3.- Recristalización: 

Es la reprecipitación en base a flúorapatita, después que el cristal a sufrido una 

disolución ácida. 

Es lento, e incorpora grandes cantidades de flúor, sobre todo en presencia de un 

pHbajo. 
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4.- Precipitación: 

La formación de flúorapatita con el crecimiento también del cristal, ocurre en 

forma espotánea por depósito o decantación de iones calcio, fosfato y fluoruros. 

Los iones fluoruro aplicados en intervalos de alta frecuencia y baja concentra­

ción, promueven mucho mejor la remineralización dentaria; por esto, enjuagatorios de 

fluoruro de sodio en forma diaria y semanal son indicados como tratamientos de 

elección. 

La presencia del flúor en la saliva es de vital importancia en el proceso de 

remineralización, pudiendo alcanzar una concentración de 20 ppm .. La mayor parte de 

los individuos tienen una concentración que oscila entre 0,01 a 0,1 ppm .. Tan sólo una 

diferencia de 0,02 ppm. puede explicar porque un niño puede o no resistir a un ataque, 

que posteriormente pudiera desencadenar la presencia de caries (Miller, M. 1991). 

El proceso de remineralización de las zonas hipomineralizadas en presencia del 

ión flúor, es el medio más eficiente para lograr una reparación en las lesiones iniciales. 

En esta acción se pueden observar los siguientes fenómenos (Gómez,S.,1993) : 

1.- El grado de la lesión es menor y más lento debido a la constante incorpora­

ción de sales minerales . 

2.- La apariencia histológica de la lesión es diferente, debido a que la capa 

superficial del esmalte está relativamente intacta y con un mayor contenido mineral 

que el cuerpo de la lesión . 

3.- Por efecto de la rernineralización, en la superficie se formarán cristales de 

flúorhidroxiapatita,lo que dará corno resultado un aumento en la dureza superficial. 

C) TRATAMIENTOS NO INVASIVOS: 

La decisión de instaurar un tratamiento preventivo no invasivo se debe tornar 
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considerando el estado radiográfico de la lesión de- esmalte (RO, Rl, R2 y R3) y la 

presencia o ausencia de cavitación como factor decisivo en el tratamiento a efectuar 

(Gómez,S.,1993). 

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

los siguientes aspectos clínicos: 

a) Control radiográfico Bitewing. 

b) Control de dieta cariogénica. 

e) Uso de dentífricos fluorados. 

d) Estimulación del flujo salival. 

e) Uso de seda dental. 

f) Uso de fármacos antibacterianos 

1.- Sin lesión radiográfica aparente: 

a) Control radiográfico : en pacientes en edad de riesgo cariogénico proximal 

(12-18 años) se propone un control anual, con radiografías Bitewing estandarizadas. 

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

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. 

e) Uso de dentífricos fluorados: se recomienda su uso 2 ó 3 veces al día. Se 

considera que el control de placa bacteriana de tipo mecánico debe ser realizado del 

punto de vista preventivo, es decir, antes de la ingesta de carbohidratos y no de 

carácter cosmético (después de la ingesta de alimentos) puesto que este último tiende a 

ser insuficiente (Gómez S. 1991). 

El objetivo es impedir que se desencadene la producción de ácidos por las 

bacterias para así elevar el pH por sobre los límites críticos de desmineralización 

(curva de Stephan). 
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2.- Con lesión radiográfica tipo Rl : 

La propuesta no invasiva pretende la regresión o la detención de la lesión, ya 

que un alto porcentaje de estas lesiones no están cavitadas. 

a) Control radiográfico : sin importar la edad, este debe ser anual estricto. 

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

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

e) Uso de dentífricos flúorados: 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 azúcar, 

durante los 10 minutos posteriores a la ingesta de azúcares. 

e) Uso de seda dental: dado que es el único recurso eficaz interproximal. 

f) Considerar el uso de un enjuagatorio o barniz antirnicrobiano, como comple­

mento al control mecánico. 

3 .-Con lesión radiográfica tipo R2: 

Si el manejo es preventivo , se debe confirmar y controlar por separación tem­

poral inducida, la ausencia de cavitación. Las propuestas son las mismas que para Rl y 

su mayor control va a depender del riesgo cariogénico del paciente ( características 

clínicas de la cavidad oral, edad, hábitos higiénicos, hábitos dietéticos, etc.). 

4.- Con lesión radiográfica tipo Rl R2 R3 simultáneo: 

Si son pacientes jóvenes, se consideran de alto riesgo, por lo que se sugiere un 

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

control mecánico y químico eficaz inmediato de placa bacteriana, aplicación de todas 
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las medidas indicadas para Rl y R2, control radiográfico cada tres meses y anual 

estandarizado. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Examinar clínicamente, por separación temporal inducida o exodoncia por indi­

cación ortodóncica, superficies proximales diagnosticadas por radiografías Bitewing, 

con el objeto de correlacionar ambos diagnósticos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Aplicar un método complementario del radiográfico, este es, la separación tem­

poral inducida. 

Confirmar clínicamente, la ausencia o presencia de lesiones incipien tes en su­

perficies proximales radiográficamente sanas. 

Establecer clínicamente la ausencia o presencia de cavitación de lesiones detec­

tadas radiográficamente. 

Correlacionar el porcen taje de cavitación de las lesiones, con la profundidad en 

el esmalte de la sombra radiolúcida. 

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

MATERIALES: 

-Separador Ivory 

- Anillos para separación temporal 

- Portaclamps 

-Instrumental de examen (espejo, pinzas, lupa) 

- Películas radiográficas 

-Flúor tópico 

MÉTODO: 

Con el objeto de obtener una información mas válida, reduciendo el error del 

observador y que los tres alumnos tuvieran el mismo criterio, el estudio se inició con la 

calibración de los tres examinadores: 

A.- Procedimiento de calibración: 

Se utilizaron dientes extraídos por indicación ortodóncica y sus respectivas 

radiografías Bitewing, efectuadas antes de la calibración. 

1.- Los dientes y las radiografías se clasificaron en conjunto, luego se tabularon 

en una tabla maestra. 

2.- Se seleccionaron y enumeraron treinta superficies con sus respectivas radio­

grafías tratando de incluir todos los diagnósticos. 

3.- Cada investigador, por separado, clasificó sus diagnósticos tanto clínicos 

como radiográficos. 

4.- Se compararon los porcentajes de concordancia entre los examinadores. 
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5.- Cuando se logró un 95% de concordancia en los diagnósticos, se dió por 

calibrados a los examinadores, con un 5% de error. 

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

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

Clasificación clínica: 

S :esmalte sano. 

MB: mancha blanca no cavitada. 

e : lesión incipiente cavitada. 

Clasificación radiográfica: 

RO : no hay evidencia radiográfica. 

Rl : sombra radiolúcida que no va mas allá de la mitad externa del esmalte. 

R2 : sombra radiolúcida en la mitad interna del esmalte, pero que no llega a 

dentina. 

B.- Selección de la muestra 

En este estudio participaron voluntarios entre 12 y 24 años de Santiago y 

Valparaíso. El número 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 Valparaíso. 

Respecto a los dientes extraídos por indicación ortodóncica , estos se obtubieron 

por medio de profesionales especialistas en ortodoncia, los cuales conservaron los 

dientes en suero fisiológico hasta el momento de ser examinados, acompañados de sus 

respectivas radiografías Bitewing. 
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C.- Diagnóstico radiográfico: 

Con posterioridad a la selección del paciente, se tomaron radiografías bitewing 

usando películas periapicales. Se utilizaron dos películas por lado : una para sector 

molar y otra para sector premolar. Luego se procedió a realizar el análisis radiográfico, 

clasificando las lesiones incipientes encontradas en RO, Rl y R2. 

D.- Diagnóstico clínico: 

En esta etapa se procedió a separar temporalmente las superficies en estudio. 

MÉTODO DE SEPARACIÓN TEMPORAL INDUCIDA: 

En este procedimiento se utilizaron los anillos elásticos 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 pequeña separa­

ción. 

Esta separación facilita la etapa que sigue, la cual es la inserción del anillo 

elástico y que se realiza ' tomando y estirando lentamente este con el portaclamps y 

llevándolo al espacio interproximal, quedando la mitad del anillo elástico entre la 

encía y el punto de contacto. Luego el portaclamps se libera del anillo elástico y se 

retira. 

Con este método , después de una semana se obtiene una separación de 0.5 a 1.0 

mm., espacio que permite examinar clínicamente las superficies proximales selecciona­

das, las cuales fueron observadas directamente con luz , espejo y jeringa de aire para el 

secado. 

Así mismo, se observó directamente las superficies mesiales y distales de los 

dientes extraídos por indicación ortodóncica. 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una tabla maestra (tabla N° 1). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Con el propósito de seleccionar una técnica estadística adecuada para contrastar 

los resultados obtenidos, se utilizó el test de chi-cuadrado, con el objeto de determinar 

la dependencia o no, del diagnóstico radiográfico respecto al contenido de flúor en el 

agua. A continuación se compararon para cada clasificación radiográfica (RO, Rl, y R2), 

las proporciones o porcentajes de superficies sanas, con manchas blancas y cavitadas 

de las ciudades de Santiago y Val paraíso que poseen aguas con distintas concentracio­

nes de flúor. 

Se estableció un nivel de significancia de p=S%, para este estudio. 
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RESULTADOS 

TABLA Nº 1 (Tabla Maestra) 

Resultados obtenidos producto del examen clínico de superficies proximales, 

diagnosticadas previamente por radiografías Bitewing, en ciudades que poseen agua 

potable con y sin flúor, como son Valparaíso y Santiago respectivamente. 

DIAGNÓSTICO SANTIAGO (SIN F-) V ALP ARAÍSO (CON F-) 
Nº % Nº % 

RO SANA 49 53.26 124 79.49 
M. BLANCA 43 46.74 32 20.51 
CAVITADA o 0.00 o 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 o 0.00 o 0.00 
M. BLANCA 21 30.00 36 57.14 

CAVITADA 49 70.00 27 42.86 

SUBTOTAL 70 100.00 63 100.00 

Número total de superficies: 527 



FIG. 1 RESULTADOS DEL EXAMEN CLÍNICO DE SUPERFICIES 

PROXIMALES DIAGNOSTICADAS CON RADIOGRAFÍAS EN 
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TABLANQ2 

Distribución del examen exclusivamente radiogáfico en dos ciudades con distinto 
contenido de flúor en sus aguas. 

CIUDAD DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO TOTAL 
RO R1 R2 

SANTAGO (SINF-) 92 60 70 222 
VALPARAÍSO (CON F-) 156 86 63 305 

TOTAL 248 146 133 527 

Existe dependencia significativa entre la clasificación exclusivamente radiográfica 
y el contenido del flúor en el agua potable. La significancia del test es p=0.014. 
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TABLAN2 3 

Diagnóstico comparativo de superficies RO en dos ciudades con distinto contenido 

de flúor en sus aguas. 

CIUDAD CLASE N 2 % SANAS % M. BLANCAS % CA VITADAS TOTAL 

SANTIAGO (SIN F-) RO 

V ALP ARAÍSO (CON F- RO 
92 A 153.26% B 146.74% 

156 79.49% 20.51% 

0% 

0% 

100% 

100% 

en 

En A los p orcentajes entre brackets difieren significativam ente: p= 0.000 

En B los p orcentajes entre brackets difieren significativamente: p= 0.000 
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TABLAN11 4 

Diagnóstico comparativo de superficies R1 en dos ciudades con distinto contenido 

de flúor en sus aguas. 

CIUDAD CLASE N2 % SANAS % M. BLANCAS % CAVITADAS TOTAL 

SANTIAGO (SIN F-) Rl 

V ALPARAÍSO (CON F-) Rl 
60 A 113.33% B 170.00% 
86 30.23% 62.79% 

e 
1

16.67% 

7.00% 

100% 

100% 

('/) 

I:..Ll -u -~ 
I:..Ll 
p.. 
:::J 
('/) 

I:..Ll 
Q 
0 1 z 

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. DIAGNÓSTICO COMPARATIVO DE SUPERFICIES R1 

EN SANTIAGO Y VALP ARAÍSO 
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TABLAN2 5 

"' k 
1 

Diagnóstico comparativo de superficies!)~ en dos ciudades con distinto contenido 

de flúor en su s aguas. 

CIUDAD CLASE N2 % SANAS % M. BLANCA % CAVITADAS 

SANTIAGO (SIN F- ) R2 70 0.00% B 130.00% C l 70.00% 
VALPARAÍSO (CON F- ) R2 63 0.00% 57.14% 42.86% 

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

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

FIG. 5. DIAGNÓSTICO COMPARATIVO DE SUPERFICIES R2 

EN SANTIAGO Y VALP ARAÍSO 

TOTAL 

100% 
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l. . . .. 1 CAVITADA 
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20 ..................... . 

o 
STGO. R2 
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CIUDAD 
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TABLANº6 

Porcentaje en dos ciudades con distinto contenido de flúor en sus aguas. 

LESIONES 
CIUDAD SANAS M. BLANCA CAVITADAS TOTAL 

SANTIAGO (SIN F-) A 125.68% B 147.75% e 126.57% 100% 

V ALP ARAÍSO (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 

CON FLÚOR (V ALPO) Y SIN FLÚOR (STGO) 
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m 
1ill 
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40 

ENSU AGUAPOTABLE 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio, además de mostrar la relación porcentual de concordancia 

entre el diagnóstico clínico y radiográfico 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 flúor y su posible influencia en el proceso de cavitación o de 

avance de la lesión. Para tal efecto, el estudio se realizó en zonas que difieren en la 

concentración de dicho ión en su agua potable, como es Santiago (0.19 mg/ 1) y 

Valparaíso (1 mg/ 1). Además, se debe resaltar el considerable número de superficies 

estudiadas para cada clasificación radiográfica, que lo diferencia de otros estudios tales 

como el de Pitts y Rimmer (1992) el cual basó sus resultados principalmente en un solo 

tipo radiográfico, como son las superficies RO, las que correspondían a un 90% aproxi­

madamente de las superficies estudiadas. 

No obstante, por el hecho de haber incorporado en este estudio la variable de 

flúor y por el importante número de superficies estudiadas en cada clasificación 

radiográfica, la discusión se centrará principalmente en comparar los resultados en 

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

El análisis efectúado en la tabla Nº 2, según la frecuencia esperada bajo el 

supuesto de independencia, y a pesar del diferente número muestra! para cada ciudad, 

determinó una dependencia significativa entre los diagnósticos exclusivamente 

radiográficos y el contenido de flúor en el agua. Lo anterior sugiere que es dable 

esperar en regiones con flúor en sus aguas, una mayor prevalencia de superficies 

proximales sanas o un retardo en el avance de lesiones ya existentes. Esta observación 

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

Por otra parte, producto del análisis de los resultados (tabla Nº 3), se puede 

observar en forma concluyente, que existe un mayor porcentaje de superficies 

clínicamente sanas en una zona con agua potable fluorada, que en una sin flúor. Estos 

resultados fueron estadísticamente significativos (p>O.OS). Igualmente, la tabla ante­

riormente señalada, evidencia con absoluta claridad estadística que, en zonas con flúor, 

hay un menor porcentaje de lesiones incipientes interproximales ( p<O.OS) . 
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Respecto a la cavitación de superficies estudiadas, se advirtió un porcentaje 

significativamente mayor en la región sin flúor, tal como lo muestra la tabla Nº 4 y S, lo 

que era de esperar, según lo demostrado por los estudios de Pitts y col. (1992). Esta 

observación sugiere que cuando el clínico diagnostica radiográficamente una lesión 

interproximal como R2, debe confirmar su cavitación clínica con mayor obligatoriedad 

cuando el paciente reside en una zona sin flúor, dado que el 70% de dichas lesiones 

están cavitadas (tabla Nº 5). Para tal confirmación dispone de la técnica de separación 

temporal inducida. 

Respecto al examen complementario radiográfico, como son las radiografías 

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 diagnóstico de 

lesiones proximales, ya que se observó que realmente existían lesiones clínicas, como 

es la mancha blanca,en superficies radiográficamente diagnosticadas como sanas, tal 

como lo muestra la tabla Nº 3. Esta diferencia se observa con mayor claridad en 

regiones sin flúor. 

Otras de las limitaciones observadas fue la superposición de imágenes, lo que 

se minimizó utilizando dos películas periapicales por lado, esto es, una para el sector 

molar y otra para el sector premolar, además de una técnica estandarizada respecto a 

la angulación del rayo. No obstante lo anterior, en casi un tercio de los casos (30,2%) 

donde se diagnosticó una lesión clase R1, se confirmó clínicamente que la superficie 

proximal estaba sana (tabla Nº 3). 

Respecto a la separación temporal inducida con arandelas de elastómeros, este 

es un método útil de separación, pero de una difícil ejecución. Sin embargo, esto se vió 

facilitado con el uso del instrumento de separación "Separador de Ivory" y el uso de 

alambre de bronce. 
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CONCLUSIONES 

El uso del método complementario al radiográfico como es la separación tem­

poral inducida, es un procedimiento clínico efectivo para comprobar casos dudosos 

sobre la presencia o no de lesiones incipientes, y si existe o nó cavitación de ellas. 

En un importante porcentaje de los casos, las superficies diagnosticadas 

radiográficamente como sanas, presentan lesiones incipientes, siendo esta prevalencia 

mayor en ciudades sin flúor. 

A mayor profundidad de la lesión en el esmalte, mayor es el porcentaje de 

cavitación. Es así como un gran porcentaje de aquellas lesiones que abarcan más del 

50% del esmalte, están clínicamente cavitadas, siendo este porcentaje significativamente 

mayor en la región sin flúor. 

Por último, es concluyente el efecto del agua potable fluorada en aumentar la 

resistencia del esmalte, además de disminuir la velocidad de progresión de las lesiones 

incipientes. 
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RESUMEN 

El correcto y preciso diagnóstico de la lesión incipiente proximal es fundamen­

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

El objetivo de este seminario fue correlacionar radiográfica y clínicamente estas 

lesiones, con la ayuda de la separación temporal inducida, junto con observar el efecto 

del agua potable fluorada. 

Se observaron 527 superficies dentarias de Valparaíso y Santiago. Los datos 

obtenidos fueron analizados estadísticamente y los resultados presentados en tablas y 

gráficos. 

Del análisis de los resultados se concluye que la separación temporal inducida 

es un método eficaz en el correcto diagnóstico de la superficie proxirnat detectándose 

que: en zonas no fluoradas el 46.74% de las lesiones incipientes no son detectadas 

radiográficamente y de aquellas detectadas, entre el 16,67% y el 70.0% están cavitadas 

según la profundidad de la lesión en el esmalte. Por el contrario, en zonas con flúor, 

sólo el 20.51% de las lesiones no son detectadas radiográficarnente, encontrándose 

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

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

lesiones incipientes o en evitar sus cavitaciones. 
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ANEXOS 



Foto 1: 
Instrumental utilizado 

1: espejo 
2: pinzas 
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FOTOGRAFÍAS 
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Foto 2. 
Instrumental utili­
zado, 
3: portaclamps 
4: alicate punta 
chata, 
5: alambre de bron-
ce, 
6: anillos elásticos. 
7: Separador Ivon;. 



Foto 4. 
Muestra anillo elástico 

colocado en el espacio 
interproxímal. 
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Foto3. 
Muestra el 
Separador Yvory 
en boca 



Foto 5. 
Muestra un alambre de 

bronce colocado en el 
espacio interproximal 
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Foto 6. 
Se observa lesión en 
mancha blanca en un 
diente extraído por 
indicación ortodoncia. 
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Foto 7. Se obsreva lesión cavitada, con ayuda del Separador Ivory 



Foto 8. 
Radiograffas de 
lesiones corres­

pondientes a RO, 
R1 y R2. 
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Foto 9. Radiograffa 
de lesión R3. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

CONTRASTE DE INDENPENDENCIA 

TABLANQ2 

Distribución del examen exclusivamente radiográfico en dos ciudades con dis­

tinto contenido de flúor en sus aguas. 

CIUDAD 

SANTAGO (SINF- ) 
V ALPARAÍSO (CON F- ) 

TOTAL 

DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO 
RO R1 R2 

92 
156 

248 

60 
86 

146 

70 
63 

133 

TOTAL 

222 
305 

527 

Con los datos de la TABLA NQ 2 se puede contrastar la hipótesis de que el 

resultado del exámen radiográfico es independiente del contenido de flúor en el agua. 

Para realizar el contraste se usará el test chi-cuadrado. 

Las hipótesis son: 

ni.Xn.j 
H0 : niJ s ---­

n 
ni.Xn.j 

Ht: nij ~ n 

Vi,J, ial.,2, •••• ,r-

Par-a algún i, j 

n iJ • frecuencia observada en la muestra. 

j!!l,2, •••• ,s 

e ij = frecuencia esperada bajo el supuesto de independencia 

En este caso: 

nu = 92 
n12 • 156 

n21 !!!!! 60 
248)(222 

e u = ----,::-::-::,..-- ~ 1 o 4 e te. 
527 
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En la Tabla N2 2 se presentan en paréntesis las frecuencias esperadas, eij, bajo el 

supuesto de independencia. 

TABLANQ2 

CIUDAD DIAGNÓSTICO 
RO R1 R2 

SANT AGO (SINF- ) 
VALPARAÍSO (CON F- ) 

TOTAL 

92 (104) 
156 (144) 

248 

60 (62) 
86 (84) 

146 

70 (56) 
63 (77) 

133 

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

3 2 2 <n . ·-e . . ) 
~ 't"' lJ lJ 

(}=~~--
1 lid j=1 e ij 

2 
.. X 2xl. 

En este caso: 

(} = (92-104)
2 

+ (156-144)
2 

.......... + (63-77)
2 

104 144 77 
(}- 8,542 

El nivel crítico de este contraste es: 

p • P<X22>8, 542) • O, 014 

Conclusión: 

TOTAL 

222 
305 

527 

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

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

tiva entre la clasificación exclusivamente radiográfica y el contenido de flúor en el agua. 

Dicha dependencia muestra una relación 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 N2 6 y figura 6. 
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COMPARACIÓN DE PROPORCIONES 

A continuación se comparan las proporciones o porcentajes de superficies sa­

nas, con manchas blancas y cavitadas en dos ciudades con distintos contenidos de 

flúor. Estas ciudades son Santiago (sin flúor) y Valparaíso (con flúor) 

Las hipótesis a contrastar son: 

Ho= P s:Pv 

HA: Ps'#Pv 

La estadística de prueba para este contraste es: 

.. N< O, 1) 

donde: 

Ps y Pv son las proporciones muestrales observadas en Santiago y Valparaíso 

respectivamente. 

n s y n v son los tamaños muestrales observados en Santiago y Valparaíso res­

pectivamente. 

Ps Y Pv 30n las verdaderas proporciones poblacionales de Santiago y Valparaíso 

respectivamente. 

Regla de decisión: 

12 Calcular el valor muestra! de la estadística de prueba z 

22 Calcular el valor crítico p para una prueba bilateral: 

P~<Z>z) si z>O 

p ::P< Z< z) si z<O 

3Q Si p<O.Ol se rechaza Ho 

Si O.Ol<p<O . l la prueba no es concluyente 

Si p>O. 1 se acepta Ho 
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COMPARACIÓN DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACIÓN RO 

TABLANº3 

Diagnóstico comparativo de superficies RO en dos ciudades con distinto conte­

nido de flúor en sus aguas. 

CIUDAD CLASE NQ % SANAS % 

SANTIAGO (SIN F-) RO 92 53.26% 

V ALP ARAÍSO (CON F- RO 156 79.49% 

PROPORCIÓN DE SUPERFICIES SANAS 

De la Tabla Nº 3 se tiene: 

ns = 92 

nv = 156 

Ps = 49/92 =O. 5326 
Pv !!! 124/156 =O. 7949 

M. BLANCAS 

46.74% 

20.51% 

(0. 5326 -o. 7949) 

z ·r========================= 
(0.5326)(0.4674) (0. 7949) (0.2051 ) 

+ ---:-=-:::-----
92 156 

z - - 4. 283 

Valor crítico: p = PCZ < - l\.283) • 0.000 

Conclusión: 

% CAVITADAS TOTAL 

0% 100% 

0% 100% 

Como p= 0.000 es menor que 0.01, se rechaza HO concluyentemente. Es decir, la 

muestra otorga una inmejorable evidencia de que la proporción de superficies sanas 

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

ciudad sin flúor en sus aguas. 



PROPORCIÓN DE SUPERFICIES CON MANCHAS BLANCAS 

De la Tabla N12 3 se tiene: 

n 5 • 92 
nv = 156 
Ps • 43/92 
Pv s 32/156 

=o. 4674 

S 0. 2051 
(0. 4674 - o. 2051) 

z -~======================== 
(0.4674)(0.5326) (0.2051)(0.7949) 

92 + --~1::-:5:-::6:----

z • 4. 283 

Valor crítico: p =P<Z > 4.283) =0.000 

Conclusión: 

50 

Como p=O.OO es menor que 0.01, se rechaza HO concluyentemente. Es decir, la 

muestra otorga una inmejorable evidencia de que la proporción de superficies con 

manchas blancas es significativamente distinta (menor) en la ciudad con flúor en sus 

aguas que en ciudad sin flúor en sus aguas. 
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COMPARACIÓN DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACIÓN Rl 

TABLANº4 

Diagnóstico comparativo de superficies R1 en dos ciudades con distinto conte­

nido de flúor en sus aguas. 

CIUDAD CLASE NQ % SANAS % M. BLANCAS % CAVITADAS 

SANTIAGO (SIN F-) R1 60 13.33% 70.00% 

V ALP ARAÍSO (CON F-) R1 86 30.23% 62.79% 

PROPORCIÓN DE SUPERFICIES SANAS 

De la Tabla Nº 4 se tiene: 

n 5 = 60 
nv e 86 

Ps = 8/60 

f'v = 26/86 

• o. 1333 

= o. 3023 

(0. 1333 - o. 3023) 
z &~======================== 

(0.1333)(0. 8667) 
60 

z - - 2. 554 

+ 
(0.3023)(0.6977) 

86 

Valor crítico p '"'P<Z < - 2.554) "'0.005 

Conclusión: 

16.67% 

7.00% 

TOTAL 

100% 

100% 

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

radiográfica Rl, la proporción de superficies sana es significativamente diferente (ma­

yor) en la ciudad con flúor en sus aguas que en la ciudad que no posee flúor. 



PROPORCIÓN DE SUPERFICIES CON MANCHA BLANCA 

De la Tabla N2 4 se tiene: 

ns = 60 

nv ,., 86 

Ps e 42/60 e O. 7000 

Pv • 54/86 =o. 6279 

(0. 7000 - o. 6279) 

z ·~========================= 
( 0 . 7000)(0. 3000) 

60 

z •0.914 

(0. 6 279)':(0. 3721) 
+ ----=8=6---

Valor crítico p = P( Z>O. 914) • O. 181 

Conclusión: 
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Como p= 0.181 es mayor que 0.1, se acepta HO. Es decir, aunque la proporción 

muestra! de superficies con manchas blancas en Valparaíso (con F-) es menor que 

Santiago (sin F- ), esta diferencia no es significativa. 

PROPORCIÓN DE SUPERFICIES CA VITADAS 

De la Tabla N2 4 se tiene que: 

n 5 = 60 

n 11 = 86 

P S iG 10/60 ;;¡ 0. 1667 

Pv = 6/86 =O. 0698 
(0.1667 -o, 0698) 

z = ~========================== 
(0.1667)(0.8333) <0.0698)(0.9302) 

60 + ------8---6 __ _ 

Valor crítico p = P< Z> l. 7 4 9 ) • O. O 4 

Conclusión: 

Como 0.01< p= 0.04<0.1, la prueba no es concluyente. Sin embargo, la propor­

ción muestra! de superficies cavitadas en la ciudad con flúor en sus aguas es diferente 

(menor) que en la ciudad que no tiene flúor 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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COMPARACIÓN DE PROPORCIONES PARA LA CLASIFICACIÓN R2 

TABLAN2 5 

Diagnóstico comparativo de superficies R2 en dos ciudades con distinto conte­

nido de flúor en sus aguas 

CIUDAD CLASE N2 % SANAS % M. BLANCA % CAVITADAS 

SANTIAGO (SIN F-) R2 70 0.00% 30.00% 70.00% 

V ALPARAÍSO (CON F- ) R2 63 0.00% 57.14% 42.86% 

PROPORCIÓN DE SUPERFICIES CON MANCHA BLANCA 

De la Tabla N2 5 se tiene que: 

n 5 = 70 

nv !! 63 

/} 5 • 21/70 m O. 3000 

flv = 36/63 • O. 5714 
(0 . 3000 -o. 5714 ) 

z =~========================== 
(0.3000)(0.7000) (0 .57 14 )(0.4286 ) 

70 + ----=6=3---

z = ~-270 

Valor crítico p = P<Z < - 3.270) =0. 0005 

Conclusión: 

TOTAL 

100% 

100% 

Como p= 0.0005 es menor que 0.01, se rechaza HO. Esto quiere decir que la 

proporción de superficies con manchas blancas es significativamente mayor en 

Valparaíso (con F-) que en Santiago (sin F-). Este resultado puede parecer extraño. La 

explicación es que, para la clasificación radiográfica R2, las superficies cavitadas pre­

valecen en la ciudad sin flúor en sus aguas. 



PROPORCIÓN DE SUPERFICIES CA VITADAS 

De la Tabla NQ 5 se tiene que: 

n 5 = 49 

nv = 27 
{J S 1! 49/70 

flv = 27/63 

ll o. 7000 
=o. q286 

<0.7ooo -o.q2B6) 

z - --¡::::::;;================= 
(0. 7000)(0. 3000) 

70 

z =3.265 

(0.4286)(0.5714) 
+ ------~------63 

Valor crítico p =P<Z>3.265) =0.0005 

Conclusión: 

54 

Como p= 0.0005 es menor que 0.01 se rechaza HO. Se concluye que, para la 

clasifición R2, la proporción de superficies cavitadas es significativamente diferente 

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