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Diagnóstico radiográfico de caries proximales: 
radiografía convencional V/S copia digital. Estudio 
preliminar. 

RESUMEN 

El objetivo de este estudio es detenninar sí existen diferencias significativas entre el 

diagnóstico de caries realizado sobre radiograflas convencionales y el hecho sobre su copia 

digital en fonnato JPEG a una resolución de 400ppp. Para el estudio se seleccionaron a 

conveniencia una serie de 26 radiograflas bítewing, las que fueron digitalizadas en un 

escáner tipo "flat bed" con adaptador para diapositivas de 35mm. Posterionnente se 

examinaron tanto las radiograflas convencionales como sus copias digitales. A los 

resultados obtenidos se les calculo el error absoluto y signado y la correlación porcentual 

entre las dos técnicas para cada tipo de caries. La magnitud de dependencia, asociación y 

tendencia de la asociación se midió al aplicar el Coeficiente V de Cramer y el indice 

Gamma. Para el nivel de significación para la hipótesis alternativa se consideró un a =0.05 

y fue de P=O.OOO para las dos pruebas, rechazándose esta hipótesis. Estos resultados 

indican que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los dos análisi.s, 

observándose fuerte asociación entre las variables, lo que concuerda con lo reportado por 

otros autores13
•
22

•
24
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INTRODUCCION 

La radiografia intraoral es una herramienta imprescíndible en el diagnóstko precoz 

de caries. Las ventajas radican en que es una técnica sencilla, de bajo costo y realizable por 

cualquier odontólogo de practica general; sin embargo el diagnóstico especializado no 

siempre esta disponible, lo que puede tener una implicancia ética y legal a la hora de 

instaurar tratamientos de corte ínvasivo e irreversibles. Asimismo, la mantención del 

registro radiográfico es un soporte legal a la practica odontológica. Las imágenes 

radiográficas dif,TÍtales son cada día usadas mas ampliamente como medio de reg1stro, 

almacenaje y consulta a distancia (teleradiologia) a través de la WEB24
, e incluso en la 

implementación de archivos electrónicos de enseñanza radiológica usando tecnología 

WEB3
•
18

• Para la transmisión "on líne" es necesario comprimir las imágenes digitales 

siendo el formato JPEG (Joint Photographic Experts Group), que utiJiza una compresión 

algoritmica estándar, el recomendado para tal efecto24
. Estas pueden obtenerse 

directamente en equipos de radiología digital o, lo que es de interés a nuestro estudio, a 

través de la digitalización de radiograflas convencionales por medio de Scanners Roller­

type, láser o flatbed. Estos últimos son generalmente los más económicos y de fácil 

adquisición en el mercado no especializado, a diferencia de los otros dos tipos que superan 

ocho a veinte veces su valor6
. También se ha mostrado la posibilidad de utilizar estos 

equipos y su software en radiología medica para teleradiología de TAC de cabeza19
• Estos 

scanners para PC (Personal Computer) han mostrado proveer buena calidad de imagen para 

consultas teleradiológicas desde sitios aislados5
. Diversos estudios han investigado 

resoluciones de escaneo apropiadas para distintas cuestiones odontológicas14
•
16

• A Janhom 

et al. determinaron que una resolución de 300 ppp muestra poca perdida de infonnación 

necesaria para la detección de caries13~ sin embargo, Yuasa et al. encontraron que al utilizar 

compresión digital de imágenes (como Joint Photographic Expert Group) es necesario usar 

resoluciones de 400 ppp o superiores y con un grado de compresión no superior a JPEG6 

para obtener imágenes efectivas al diagnóstico. El objetivo de este estudio es detenninar si 

existen diferencias estadísticamente significativas entre el diagnóstico de caries proximales 

realizado sobre radiograflas convencionales y sobre su copia digital en formato JPEG a 
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una resolución de 400 ppp y compresión 2: 1, obtenida, procesada y diagnosticada en 

equipos de uso personal (PC) y con software proveído por Jos mismos fabricantes. 

MATERIAL YMETODO 

Se tomaron 60 radiograflas de 30 pacientes adultos y alumnos escogidos al azar de 

la escuela dental de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. A cada 

paciente se le tomaron radiograflas bitewing izquierda y derecha de zona molar con 

película tamaño N°2 Ultraspeed D (Eastman Kodak, Rochester, NY, USA) y utilizando un 

posicionador de pelicula KWIK-BITE (Hawe-Neos, Dental, Gentilino, Switzerland). Todas 

las peliculas utilizadas correspondían al mismo lote. Se utilizo un aparato de rayos X dental 

Gendex GX770 (Gendex Dental Systems, lllinois, USA) a 70 kVp, 7 mA una distancia 

focal de 35 cm y colimador circular. El tiempo de exposición vario entre 0.36 s y 0.44 s 

dependiendo de la contextura del paciente siendo los criterios de selección la contextura 

gruesa, media o fina. Las radiograflas se revelaron en una procesadora automática (Dürr­

DentaR24; Durr-Dental, Bietingheim-Bissingen, Germany). De estas se seleccionaron 26, 

siendo los criterios de selección la escasa o nula sobreproyección de caras proximales, 

ausencia de no más de tma pieza dentaria y edad inferior a 40 afios. En cada radiografía 

fueron elegidas las superficies a observar teniendo como criterios de selección la poca o 

nula sobreproyección de caras proximales, ]a ausencia de obturación proximal en la 

superficie examinada, la visualización completa de la superficie tanto en el medio 

convencional como en el digital y la presencia de pieza. dentaria adyacente a cara 

examinada. De esta forma se obtuvo un total de 218 superficies examinadas, enwneradas 

desde el N°l en la radiografía N°l hasta la N°218 en la radiografia N°26, en orden de 

izquierda a derecha y de arriba hacia abajo. 

Las radiografias se montaron en marcos para diapositivas (Eastman Kodak, 

Rochester, NY, USA) fueron escaneadas en un escáner tipo cama plana con dispositivo 

para escaneo de diapositivas de 35 mm(flatbed scanner Canon CanoScan D 660U, Canon 

lnc., USA), utilizando el hardware y software proporcionado por el fabricante (Scangear 

Toolbox CS) a 8 bits (256 colores de gris), con las opciones de escaneo por defecto, 
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modificándose solo el contraste, en forma arbitraria según apanenc1a de contraste 

adecuada, en un valor de+ 12%. Diversos autores han determinado que para detección de 

caries en imágenes comprimidas debiera usarse resoluciones de 400 ppp o superior y 

compresión no mayor a 16:14
·
24

, o a 21:1 al usar criterio clínico11
. El tamafto de pixel no 

debe, en todo caso, ser superior a 100¡.¡..16 La resolución de escaneo elegida fue de 400 ppp 

por ser similar a la resolución utilizada por sistemas de radiografía intraoral digital y por 

investigaciones anteriores, resultando de un tamaño adecuado para su marupulación y 

almacenaje en medios digitales4
•
12

•
13

•
22

. Cada radiografia escaneada se guardo como archivo 

JPEG de 127k de tamailo promedio, pues es un algoritmo de compresión ampliamente 

estudiado y utilizado en el procesamiento de imágenes en radiología digita1 10
•
11

•
12 y de fácil 

utilización en la World Wide Web (WWWi 4
• 

ANALISIS DE LAS MUESTRAS 

Los registros convencionales fueron montados en marcos de cartón opacos y se 

observaron en un negatoscopio General Electric de luz fluorescente blanca constante de 23 

watts con ayuda de una lupa de ma.gnificación 2X; para la observación de las imágenes 

digitales se utilizo un monitor SVGA de 15 '(Compaq 1425, 1024 x 768 pixeles) a 50 cm 

aprox., con la ayuda del software proporcionado por el fabricante del scanner (PhotoStudio 

2000, ArcSoft Incorporated, USA.). la magnificaron de la imagen observada en el monitor 

se manipulo libremente entre 2X y 5X. 

Tanto las imágenes digitales como las radiografias convencionales fueron 

examinadas por un dentista perteneciente al programa de especialización en Radiología 

Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. Entre 

el examen de las radiografias convencionales y de sus copias digitales se determino un 

tiempo de desfase arbitrario de dos semanas. A cada superficie examinada se le otorgo un 

valor de acuerdo a la siguiente escala: O= sin caries; 1 = lesión radiolúcida que no supera la 

mitad del espesor del esmalte; 2 = lesión radiolúcida que abarca mas de la mitad del 

esmalte pero que no llega a UED; 3 = lesi.ón radiolúcida que compromete dentina; dicho 
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valor se registró en un formulario único para lo dos tipos de imágenes. Solo se considero en 

el estudio las caries proximales. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Los datos fueron analizados usando el software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS 11.0 for Windows, SPSS, Chicago, TI, USA), tomándose como valor 

referencial el obtenido del examen de las radiografias convencionales (verdadero). Se 

calculó error signado y error absoluto. El error signado es obtenido sustrayendo el valor de 

la lesión actual (radiogra:fla convencional) del valor observado en la copia digital. Por 

ejemplo, si el examen de la radiografia convencional reveló una superficie con una lesión 

inicial de esmalte (Tipo 1) y el examen de la copia digital fue de lesión dentinaria (Tipo 3), 

el error signado seria de +2 (una sobre estimación por parte del examinador de la lesión 

observada en esta copia). Un valor sign.ado O es el valor óptimo pues indica que el valor de 

profundidad de la lesión observado es el mismo para los dos medios. 

El error signado muestra la dirección del error estimado, es decir, el observador 

tiende e subestimar (valor negativo) o a sobrestimar (valor positivo) la severidad de la 

lesión. No obstante, como muestra el ejemplo de la Tabla 1, una sobrestimacíón puede 

cancelar a una subestimación. Esta tendencia direccional es prevenida cuando se usa el 

error de estimación absoluto. 

La correlación entre variables se valoró con el coeficiente V de Cramer que mide la 

relación entre dos variables de nivel nominal en ténninos de fuerza de dependencia 

expresado como un valor entre O y l. También se midió la magnitud de asocíación y 

dirección de dicha relación por medio del fndice Gamma, expresado como un valor entre 

- 1 y+ l. La comprobación se realizó asmniendo la HAll. 

La Ha fue; No existe diferencia entre la precisión del diagnóstico realizado en una 

radiografía convencional o en su copia digitalizada. 

La hjpótesis alternativa fue rechazada cuando P<0.05. 
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Tabla 1. Error de estimación promedío usando valores de estimación absolutos o netos. 

Error de Error de 

Sup. Dentaria Profundidad Profundidad estimación estimación 

No lesión actual lesión observada absoluto signado 

o 1 1 o o 
1 3 2 1 -1 

2 1 3 2 +2 

3 2 1 1 -1 

Error promedio 1 o 
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Tabla 3. Correspondencia de los casos uno a uno: 

Tabla de contingencia Tipo de caries ~ Técnica convencional ;o; Tipo de caries - Técnica 
digital 

Recuento 

Tipo de 

caries • 
Técnlcn 
convencional 

Total 

.00 

LOO 

2.00 

3.00 

.00 

126 

8 

134 

Tipo de caries • Técnica digital 

).00 2,00 

8 1 

37 4 

2 13 

3 2 

50 20 

Fig 1 Correlación de variables. 
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La Figura 2 muestra l.a distribución del error absoluto y signado según tipo de 

caries. El f,JTUpo con menor error corresponde al tipo 1, que es el que muestra también 

mayor correlación entre las muestras y mayor número de muestras. 

Figura 2 Error absoluto y error signado en el examen de radiografias digitalizadas en 
relación a Tipo de Caries (profundidad de la lesión). 
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La distribución del error muestra una tendencia a sobrestimar las lesiones Tipo O en 

el diagnóstico de copias digitales aunque el indice de correlación es alto y el error medio es 

bajo. Las lesiones Tipo 1 y 2 y mayoritariamente las Tipo 3 son subestimadas al observar 

las imágenes digitales. 

DISCUSION 
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El presente estudio tuvo por objetivo validar un escáner tipo "Flat Bed" de uso 

corriente y no profesional, como medio para digitalizar radiografias intTaorales bite-wing. 

Los resultados soportan las conclusiones de estudios previos que indican que no existen 

diferencias significativas entre la precisión del diagnóstico de caries proximales usando 

radiografias convencionales o imágenes digitalizadas de las mismas13
•
22

'
24

. La imagen 

digital fue equivalente a la pelicula al detectar caries proximales. El error tanto absoluto 

como signado fue incluso menor al reportado por Syriopoulos et al.; esto se puede deber a 

que en dicho estudio se uso como parámetro de comparación la lesión histológica, por lo 

que al comparar el error entre técnicas ímagenológicas este debiera ser inferior y tal vez 

aproximarse al encontrado en el presente estudio. Por otra parte, la resolución de escaneo 

utilizada corresponde o se acerca al rango inferior de los requerimientos descritos por 

algunos autores13
'
16

•
24

, sin embargo para Attaelmanan et al. corresponde al óptimo ya que 

con resoluciones mayores disminuye la precisión en el diagnóstico15
. 

El tipo de caries o profundidad de la lesión pareciera no influir de manera 

significativa en la precisión del diagnóstico, pero existe una tendencia general a subestimar 

la profundidad de la lesión. Aunque en el presente estudio solo intervino un observador, la 

posibilidad de sesgo en la medición no debiera alterar la relación entre las variables pues la 

correlación se hace uno a uno afectando por igual a todas las muestras y la comparación no 

se hace con el diagnóstico histológico. Esto debiera soslayar también la diferencia 

existente én experiencia, entrenamiento o percepción visual entre diversos observadores 

que, aun encontrando diferentes diagnósticos en las radiografias convencionales, tendrían 

diferencias similares al comparar con el diagnóstico sobre la imagen digital. 

Hubo una tendencia a sobrestimar las superficies proximales sanas en las copias 

digitales debido tal vez a que no se puede obtener Wl error signado negativo por ser el 

límite inferior, pero la profundidad de las lesiones fue subestimada. Estos hallazgos 

soportan las investigaciones previas que han demostrado, para la severidad de las caries 

proximales, una tendencia a ser subestimadas7
•
23

. 
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Es esencial utilizar algún medio de compresión digital para disminuir el tamaño de 

los archivos utilizados. Gürdal1 Hildebolt and Akdeniz han reportado que el software de 

compresión JPEG introduce variaciones potencialmente deletéreas en la infom1ación de 

radiodensida~ además, al utilizar tres software diferentes para abrir archivos de imagen en 

formato JPEG, la imagen resultante mostró diferencias en la escala de grises respecto a la 

real en los tres casos, lo que hablarla del inconveniente de usar un sistema de compresión 

digital basado en JPEG. Cabe destacar que Gürdal et al. también utilizaron un bajo nivel de 

compresión17
. SebTÚn nuestros resultados, los cambios en radiodensidad introducidos por la 

compresión JPEG no serían suficientes para modificar el diagnóstico de las lesiones 

proximales, con resultados que son concordantes a lo previsto por Janhorn et al. para la 

resolución y compresión utilizadas, y aunque este algoritmo de compresión no es la mejor 

alternativa, su facilidad de uso en la WWW lo mantienen como una alternativa valida y 

confiable dentro de los rangos descritos. Es necesario realizar más investigación para 

utilizar rutinariamente estas técnicas12. 

El presente estudio tiene el carácter de preliminar. Futuras investigaciones debieran 

incluir a distintos observadores para detenninar si existen variaciones significativas 

interobservador. La inclusión del diagnóstico histolóbrico nos serviría para evaluar las dos 

técnicas independientemente en cuanto a su precisión. Resulta interesante también la 

posibilidad de combinar el uso de escaners de bajo costo ("flatbed") con la utilización de 

software disefiado para la detección computacional de caries8·9. En el presente estudio solo 

se modificó arbitrariamente el contraste de la imagen como opción de escaneo pa.ra 

compensar visualmente la perdida de contraste del proceso, pero es posible modificar todos 

los parámetros de la imagen tales como contraste, brillo, ruido, resolución, definición. etc., 

con software no especifico odontológico1
•
11

•
20

•
21

. De esta fonna. se puede lograr un manejo 

de la imagen a conveniencia como lo hacen diversos programas de uso dental 

La utilización de técnicas de digitalización es una solución de potencial utilidad 

tanto para la teleradiologia, como para la educación a través de la WWW2
•
17

•
18

. 
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CONCLUSIONES 

La digitalización de radiografias con scanners de bajo costo muestra ser una 

alternativa confiable para el diagnóstico. 

La investigación sobre digitalización de imágenes puede llegar a ser de gran utilidad 

en países como Chile, dado el masivo uso de la WWW y la escasa disposición de 

profesionales especialistas en djagnóstico radiológico, esto acentu.ado a veces por un dificil 

acceso geográfico. 

Es necesaria una mayor investigación en esta linea. 
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