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INDICADORES DE PREVALENCIA Y DE PREDICCION
DE RIESGO DE CARIES DENTAL
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RESUMEN

Este tfrabajo es una revision bibliogrdfica que muestra diferentes instrumentos para medir la prevalencia
de caries y el riesgo de sufrir esta enfermedad. Asi como aspectos para el diagndstico de caries oculta
e interproximal. Los instrumentos para medir la prevalencia de caries son los indices epidemiolégicos
tradicionales (CPOD, CPOS, ceod, ceos y sus derivados). Muestran la historia pasada de caries y miden
el grado con que esta se manifiesta. Resultan Utiles para evaluar cambios en el tiempo. Para predecir el
desarrollo de la enfermedad se han propuesto diferentes sistemas de prediccidn de riesgo de caries, los
cuales tienen como objetivo identificar y clasificar el riesgo. Se abordan los métodos visual y radiografico
como elementos indispensables para el diagndstico de la caries interproximal y oculta, exponiéndose
sus ventajas y desventajas

Palabras Clave: Riesgo, prevalencia, indices epidemiologicos, caries interproximal, caries oculta, prediccion de riesgo
de caries dental.

Indicators of prevalence and prediction of caries risk

ABSTRACT

This paperis aliterature review showing differentinstruments to measure the prevalence and therisk of caries.
Just as the diagnostic aspects of hides and interproximal caries. Instruments to measure the prevalence
of caries are the traditional epidemiological indices (DMFT, DMFS, dmft, ceos and their derivatives). Show
the past history of decay and measure the degree to which it is manifested. They are useful to evaluate
changesin time. To predict the development of the disease have been proposed different systems caries
risk prediction, which aim to identify and classify the risk. The visual and radiographic methods as essential
elementsforthe diagnosis ofinterproximal and hides caries, exposing theiradvantages and disadvantages.
Key Words: Risk, prevalence, epidemiological indices, interproximal caries, hidden caries risk prediction of dental caries.
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Articulo de revisién

RIESGO DE CARIES DENTAL

Concepto

Todoslos seres vivos estan expuestos constantemente amultiples
y diversos riesgos de enfermar y de morir. La nocion de riesgo
epidemioldgico es funcion de la existencia del ser humano
viviendo en un ambiente social en variaciéon permanente, es
decir, los riesgos que afectan nuestra salud, dependen de la vida
en sociedad. Riesgo es el correspondiente epidemiologico del
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concepto matematico de probabilidad; por lo tanto, el concepto
epidemioldgico de riesgo implica la probabilidad que tiene un
individuo (riesgo individual) de desarrollar una enfermedad
determinada, un accidente o un cambio en su estado de salud
en un periodo especifico y en una comunidad dada!. De esta
manera, un paciente de riesgo es una persona con alto potencial
de contraer la enfermedad debido a condiciones genéticas o
medioambientales?.

Junto al concepto de riesgo se emplean los términos indicadores
y factores de riesgo. Los indicadores de riesgo son las variables
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asociadas con una enfermedad. El factor de riesgo es un factor
asociado con una probabilidad aumentada de que un individuo
desarrolle una enfermedad en particular®.

Actualmente el riesgo de caries describe, por tanto, en qué medida
una persona en un momento dado va a desarrollar lesiones de
caries’. Y no solo eso, sino también la probabilidad de presentar
una mayor severidad de la enfermedad®.

De Estrada' describe que los factores de riesgo deben cumplir
los siguientes requisitos:

e Asociarse con frecuencia significativa a una determinada
enfermedad. El aumento o disminucion del factor de riesgo
seacompafia de un aumento o disminucion de laenfermedad.

e Preceder a la enfermedad durante un periodo dado.

e Predecir la posterior aparicion de la enfermedad cuando
estan presentes.

e Poseer un caracter patbgeno evidente.

Importancia de la evaluacién de riesgo

En el plano individual, la determinacion del riesgo de caries
permite establecer un pronostico que facilita la planificacion
tanto de los tratamientos preventivos como los curativos. En el
ambito comunitario, la identificacion del riesgo de caries da la
oportunidad de establecer programas preventivos encaminados a
pacientes con alto riesgo. Asi como investigar el uso de agentes
terapéuticos y conocer periodos de remision y exacerbacion de
la enfermedad?.

Mattos® concede a la evaluacion del riesgo de caries dental
mucha importancia dentro de la profesion odontologica, por
las siguientes razones:

e Vigilar la salud dental.

o Identificar pacientes que necesitan servicios preventivos
urgentes: La deteccion temprana del riesgo de caries
dental es importante, tanto para el individuo como para
el personal dental y para la sociedad. Esto debido a que la
ganancia puede ser expresada en términos de salud oral
y econdmica.

e Cuidado: Al identificar al grupo de alto riesgo y de bajo
riesgo, se le puede brindar un cuidado y un tratamiento mas
adecuado a cada uno.

e Para seleccionar apropiadamente los intervalos de control
odontoldgico y de tratamiento al paciente: Identifica a los
pacientes que requieren medidas de control de caries y valora
el impacto de estas medidas. Asi como toma en cuenta la
evaluacion y reevaluacion que deberia volverse una parte
integral del tratamiento de cada paciente.

e Como criterio de seleccion para la toma de radiografias de
aleta de mordida: En el control odontologico, después de un
examen clinico, las radiografias pueden ser requeridas y la
frecuenciadetomarlas paraayudaral diagndstico dela caries
dental deberia estar basada en una evaluacion del riesgo
de caries dental. La Facultad de Profesionales Dentales
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Generales (Reino Unido), en 1998, publico normas sobre
el Criterio de Seleccion para Radiografias Dentales, donde
mencionan que el intervalo entre examenes radiograficos
de aleta de mordida esta determinado de acuerdo con la
evaluacion de riesgo. Esto permite limitar al maximo la
dosis de radiacion que recibe el paciente; estos criterios
aplican tanto a nifios como adultos.

Cabeaclarar que larevaloracion del riesgo de caries del paciente
se considera una buena practica y debe ocurrir entre los tres a
12 meses posteriores a la primera valoracion, de acuerdo con
el nivel de riesgo obtenido del paciente®.

Limitaciones de la evaluacién de riesgo

Para poder comprender estas limitaciones se tiene que entender
qué es sensibilidad y especificidad, asi como el patron de oro
de las pruebas diagnosticas®.

Lasensibilidad y especificidad son caracteristicas que califican
y cualifican la prueba. Sensibilidad es la probabilidad de
clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la
prueba un resultado positivo. Es por lo tanto, la capacidad del
test para detectar la enfermedad, la proporcion de pacientes
enfermos que obtuvieron un resultado positivo en la prueba
diagnoéstica. De ahi que también la sensibilidad se conozca
como fraccion de verdaderos positivos. Especificidad es la
probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga
un resultado negativo, es decir, la capacidad para detectar a
los sanos. De ahi que también sea denominada fraccion de
verdaderos negativos®’s,

Se considera como porcentaje ideal, para establecer sin duda un
diagnostico exacto, que el desempefio operativo de las pruebas
diagnosticas deberia ser 100% sensible y 100% especifico
(Patron de oro)’.

Sin embrago, a pesar de los esfuerzos considerables de diversas
investigaciones, la prediccion de la caries dental permanece atin
como una ciencia inexacta, pocos instrumentos de prediccion
han obtenido el objetivo tedrico de 80% de sensibilidad y 80%
de especificidad establecido por los expertos en el campo? para
poder ser considerado legitimo y que permita una prevencion
individualizada'®.

No obstante, en un estudio se menciona que si esto se cumple,
cada 20 de 100 personas con un alto riesgo de caries no serian
detectadas en una valoracién de riesgo y, por lo tanto, no
recibirian la proteccion necesaria. Igualmente, cada 20 de 100
personas serian incluidas erroneamente en el grupo de alto
riesgo y recibirian medidas preventivas sin ningin proposito.
De esta manera, inclusive el nivel minimo aceptable que se
propone resultaria en un rango alto de clasificaciones erroneas!®.
Por lo ya expuesto tiene que ser apreciado que un cierto
porcentaje de “errores” (de falsos positivos y falsos negativos)
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es inevitable en los elementos diagndsticos y pronodsticos de la
planeacion del tratamiento. La evaluacion de riesgo incorrecta
puede llevar a un tratamiento inapropiado que puede incluir
elementos de sobre y subtratamiento (dependiendo de la mala
clasificacion involucrada)®.

MODELOS DE PREDICCION DE RIESGO

Generalidades

Desde hace tiempo se reconocio que las enfermedades bucales,
dentro deellas la caries dental, afectan a algunos individuos mas
que a otros y por ello se han hecho esfuerzos para identificar a
los que tienen alto nivel de riesgo de caries. Los intentos para
desarrollar pruebas predictivas empezaron en 1900. Desde ese
tiempo, muchos investigadores han estudiado gran variedad
de factores demograficos, dietéticos, fisiologicos, quimicos y
microbioldgicos, para predecir el incremento de caries'.

Los modelos iniciales de prediccion de caries usualmente
involucraron la asociacion de una variable con el desarrollo de
caries, posteriormente multiples factores se incluyeron en los
modelos, reflejando asi la etiologiamulticausal de laenfermedad,
observandose un aumento en la sensibilidad de estas pruebas.
Los modelos desarrollados difieren en los predictores usados,
el disefio de estudio, la edad de la poblacion de estudio, la
duracioén del estudio y el analisis estadistico’.

La investigacion de prediccion de caries dental no ha
resultado en un modelo de prediccion universal. Lo que se ha
desarrollado es un grupo de modelos con metas especificas que
son moderadamente exitosos en la prediccion de caries para
poblaciones especificas. Es por ello, que cuando se revisan
modelos de prediccion, es dificil seleccionar un mejor modelo
de prediccion.

Un buen modelo para predecir caries dental deberia tener las
siguientes caracteristicas®:

e Un sistema de recoleccion de datos rapida, econdmica y
simple (requiriendo limitado equipo).
e Ser aceptado por aquellos a quienes tiene que ser aplicado.

e Tener un nivel de sensibilidad minimo de 80% y un nivel
de especificidad de al menos 80%.

Para predecir la ocurrencia de la caries, Featherstone y cols.,
en 2007, propusieron tres categorias de variables: indicadores
de riesgo, factores de riesgo y factores protectores!'!.

Los indicadores de riesgo del proceso de una enfermedad
son los signos presentes del avance de dicho proceso, son
observaciones clinicas que se pueden cuantificar a través de
diferentes sistemas de deteccion y sirven para determinar el
nivel de riesgo: bajo, medio o alto*.

Los indicadores son:

e Lesiones de mancha blanca en superficies lisas.

e Restauraciones colocadas en los tres afos anteriores como
resultado de actividad cariosa.

e Lesiones interproximales y ocultas confinadas al esmalte,
detectadas radiograficamente.

e Cavitacion de lesiones de caries que radiograficamente
muestran avance en dentina.

e Los factores de riesgo se describen como variables que
pueden promover en la actualidad o en el futuro lesiones
de caries e incluyen una mezcla de hallazgos clinicos y
elementos conductuales.

Los factores de riesgo tradicionalmente se han asociado con la
etiologia de laenfermedad, debido a sunaturaleza patogénica®'".
Podemos identificar tres factores de riesgo:

e Bacterias cariogénicas.
Ausencia o baja produccion de saliva.
Malos habitos o estilo de vida (habitos dietéticos e higiene
oral).

Losindicadores y factores de riesgo incrementan la probabilidad
de aparicion de caries, mientras que los factores protectores
disminuyen dicha probabilidad.

Indicadores de
enfermedad

e Mancha blanca * Bacterias

e Restauraciones realizada
en los Gltimos tres afios

e Lesion carnosa en
esmalte

e Cavidad en dentina

Factores
de riesgo

 Ausencia o baja
secrecion de saliva

e Malos habitos
alimenticios

Factores
protectores
e Secrecion de saliva
e Selladores
* Fluoruros

* Dieta balanceada

Figura 1. Indicadores de enfermedad, factores de riesgo y protectores de caries dental.
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Los factores protectores son variables biologicas o terapéuticas
que se pueden usar para prevenir o detener los cambios
patolégicos que incluyen los factores de riesgo. Contemplan
una variedad de productos que promueven laremineralizaciony
conducen al balance entre los factores patologicos y protectores
para inclinarse hacia la salud del individuo*'".

Estos son:

Vivir en una comunidad con suministro de agua fluorada.
Uso cotidiano de dentifrico con fltior.

e Uso cotidiano de enjuague bucal con bajas concentraciones
de fltor.

e Recibir aplicaciones topicas de fluor.

e Cepillado dental efectivo y frecuente.

e Selladores de fosetas y fisuras.

Tipos de modelos

Se han descrito dos enfoques diferentes para los modelos de
evaluacion de riesgo de caries: el modelo de riesgo y el modelo
de prediccion.

El modelo de prediccion realiza la estimacion del progreso
de riesgo de la caries en el futuro. En cambio, el modelo de
riesgo determina los causantes de la caries, llamados factores
de riesgo, pero no predice el resultado de futura caries. Los
modelos de prediccion que incluyen multiples variables dan
lugar a mejores predicciones, debido a que el proceso de la
enfermedad es multifactorial'.

Uno delos métodos estadisticos mas utilizados parala evaluacion
de riesgo de caries son los analisis de regresion multivariante'.
Cuando tenemos una variable dependiente (0/1; si/no; vivo/
muerto; curado/no-curado, etc.) que deseamos predecir, o para
evaluarlaasociacion orelacion con otras (mds de una) variables
independientes, el procedimiento a realizar es una regresion
logistica (RL)".

Laregresion logistica es probablemente el tipo de analisis mas
empleado en ciencias de la vida. Las razones son que permite
introducir como variables predictoras de larespuesta (efectoov.
dependiente) unamezclade variables categoricas y cuantitativas.
Es el ideal para aplicar en los estudios de casos y controles, y
lo que se pretende mediante la RL es expresar la probabilidad
de que ocurra el evento en cuestion como funcion de ciertas
variables, que se presumen relevantes o influyentes' .
Modelos de prediccion de caries que se realizaron con este tipo
de analisis fueron los presentados por Vallejos-Sanchez y cols.,
y el de Vanobbergen y cols., que se incluyen en una extensa
revision al respecto'®.

El de Vallejo y cols., corresponde al resultado de un estudio de
seguimiento, de cuatro afios de duracion a nifios escolares de
seis afios de edad. En este se determind, mediante un analisis de
regresion logistica, que los dos factores de riesgo que permiten
predecir el riesgo de caries corresponden a la experiencia de
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caries en denticion temporal y la morfologia de las fisuras de
los dientes. Asimismo, el modelo de Vanobbergen y cols.,
sefala, después de un estudio de seguimiento de tres afios de
duraciony un analisis log-binomial, que la experiencia de caries
en denticion primaria es un buen indicador para predecir caries
en niflos mexicanos de clase media.

Porotrolado, Zeroy cols. manifiestan que los modelos de riesgo
de caries tienen que ser desarrollados para diferentes edades.
Ademas encontraron las siguientes variables significativas para
la edad de los grupos indicados: la experiencia de caries y las
condiciones socioecondémicas en dientes primarios para nifios,
CPO-D y lamorfologia de las fisuras para dientes permanentes
ennifios y adolescentes, y el nivel de educacion y el estado civil
para los dientes permanentes en adultos'.

Modelos basados en el grupo etario

El modelo propuesto por Demers y cols., se disefid con el
proposito de desarrollarunmodelo para los nifios pequefios (edad
media cinco-siete afios) y economicamente accesible. Elmodelo
incluy6 la experiencia de caries y el conteo de lactobacilos,
dando lugar a una puntuacion de sensibilidad y especificidad
combinada alta (de 159). Las variables sociodemograficas no
fueron significativas en este modelo, en contraste con el modelo
reportado por Grindefjord y cols., desarrollado para los nifios
muy pequeiios (edad un afio), el cual reportd una sensibilidad
y especificidad combinada alta (de 170), cuando el conteo de
bacterias, el contenido de la dieta y las variables sociales se
incluyeron. El objetivo de este ultimo estudio fue investigar
la asociacion de los factores sociales y demograficos con el
desarrollo de la caries'®!"-18,

La Academia Americana de Odontologia Infantil (AAPD)
elabord dos formatos en los que se clasifica a los pacientes en
riesgo bajo, moderado y alto, uno para pacientes de cero a cinco
aflos y otro para pacientes de mas de cinco afios*.

Otros dos estudios notables que involucran a nifios (en la etapa
de denticién mixta). El primero se centrd mas en la capacidad
predictiva de los factores causales (de riesgo), como el conteo
de Streptococcus mutans y lactobacilos y pruebas salivales,
que se consideran excelentes predictores de desarrollo caries,
obteniendo una sensibilidad y especificidad combinada alta
(de 165).

Steinery cols. utilizaron datos obtenidos al realizar unarevision
delahistoriade tratamiento dental. Encontraron que una historia
con datos de presencia de caries (molares temporales) era buen
predictor de las futuras necesidades de restauracion, obteniendo
una sensibilidad y especificidad combinada alta (de 173)'¢1°.

Losmodelos paraadolescentes y los adultos jovenes son escasos,
pero es interesante observar que, incluso cuando los resultados
difieren, + seis dientes obturados, el predictor significativo eran
las lesiones del esmalte.
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Por otro lado, el grupo de Featherstone (2007) publicé dos
formatos que permiten clasificar a los pacientes en riesgo de
caries bajo, moderado, alto y extremo, uno para pacientes de
cero a cinco afios y otro para paciente de los seis anos a la
edad adulta!'.

Uno de los formatos de la AAPD (el formato para nifios de
cero a cinco afios de edad) y el de la CDA, requieren pruebas
microbioldgicas a partir de unamuestra de saliva para determinar
los niveles de bacterias cariogénicas. Mientras que los formatos
para nifios mayores de cinco afios hasta la adultez de la AAPD
y el formato de la ADA para personas de mas de seis afnos, no
requieren del uso de pruebas microbioldgicas. Estos formatos
difieren en los factores de riesgo, indicadores de enfermedad
y factores protectores, pero concuerdan en que el indicador
mas robusto que puede predecir mejor la aparicion de nuevas
lesiones de caries es la experiencia de caries®.

Los modelos de prediccion para adultos fueron presentados por
Beck y cols. y Scheinin y cols. Este ultimo tomo en cuenta el
conteo de bacterias pero no las variables sociales. El modelo
de Beck se baso en una poblacion de 445 vs 100, e incluia gran
ntmero de variables (34 vs ocho) en las que tomd en cuenta la
enfermedad periodontal, actividad social y el conteo de bacterias.
Sinembargo, el modelo desarrollado por Scheininy cols., incluso
con un menor nimero de variables y la omision de variables
sociales, obtuvo una puntuacion de sensibilidad y especificidad
combinada alta (de 167); mientras que el modelo de Beck y
cols., resultd en una sensibilidad y especificidad combinada
moderada (de 158)'.

En una investigacion en la que se puso a prueba un instrumento
que determina el perfil de riesgo para caries dental y que fue
publicado en las Guias de manejo de la Asociacion Colombiana
de Facultades de Odontologia y el Instituto Colombiano de
los Seguros Sociales, consideraron los siguientes predictores:
perfil familiar, estilo de vida, alineamiento dental, morfologia
dental, experiencia pasada de caries, estado de la erupcion y
presenciade aparatologia en boca. Obtuvieron unaespecificidad
y sensibilidad combinada muy baja (de 127), porcentaje lejos
del ideal. Por lo tanto, el instrumento se utiliza para predecir
bajo riesgo, y no asi alto riesgo'’.

Estos modelos, muestran laimportancia de laseleccidn adecuada
de las variables!'s.

Modelos basados en el juicio clinico

El sistema de valoracion de riesgo de caries dental Cambra
es un enfoque basado en la evidencia para prevenir, revertir
y tratar. Este modelo parte del entendimiento de que la caries
dental es una enfermedad iniciada por una biopelicula compleja
(en lugar de un patogeno), que cambia dinamicamente con su
entorno (diente, saliva y biopelicula). Asi, en lugar de centrarse
en la eliminacioén de un patdégeno, Cambra busca determinar
cual de los muchos factores esta causando la expresion de la
enfermedad e indica medidas correctivas.

Este modelo ilustra la interaccion dinamica de la biopelicula
con el medio oral. El entorno determina cdmo se comportara
la biopelicula y si la enfermedad es lo suficientemente grave
como para desmineralizar los dientes y causar cambios visibles.
Este sistema de valoracion de riesgo de caries dental se aplica
mediante un formato que tiene en cuenta: bacterias (bacterias
cariogénicas), disminucion del flujo salival (hiposalivacion)
y los habitos de la dieta (ingesta frecuente de carbohidratos
fermentables).

El formato Cambra esta dividido en tres sectores: indicadores
de enfermedad, factores de riesgo y factores protectores.

El sector “indicadores de enfermedad” tiene en cuenta:
lesiones de caries dental visual/radiografica, que involucran
dentina, lesiones de mancha blanca visible en superficies lisas
y restauraciones en los ultimos tres afios debido a caries.

El sector “factores de riesgo” tiene en cuenta nueve factores
bioldgicos predisponentes: 1) cantidad de S. mutans y
Lactobacillus spp.; 2) placa visible sobre los dientes; 3)
frecuencia de comidas por dia (>tres veces por dia); 4) anatomia
dental (fosas y fisuras profundas ); 5) uso de medicamentos;
6) flujo salival insuficiente (por observacion o medicion);
7) factores de reduccidon salivar (medicamentos/radiacion/
sistémico); 8) exposicion radicular, y 9) uso de aparatos de
ortodoncia.

El sector “factores protectores” se refiere a factores biologicos
oterapéuticos queincluyen: 1) localizacion de vivienda/trabajo/
colegio en una zona de comunidad fluorizada; 2) uso de crema
dental con fliior por lo menos una vez al dia; 3) uso de crema
dental fluorada por lo menos dos veces al dia; 4) uso diario
de enjuague bucal fluorado (0,05 % de floruro sodico); 5) uso
diario de crema dental con flior a una concentracion de 5000
partes por millén (ppm); 6) aplicacion de flior en barniz en los
ultimos seis meses; 7) aplicacion profesional de fltior topico en
los ltimos seis meses; 8) prescripcion de clorhexidina/uso diario
durante una semana en los ultimos seis meses; 9) consumo de
chicle con xilitol cuatro veces al dia en los Gltimos seis meses;
10) pasta de suplemento de calcio y fosfato en barniz en los
ultimos seis meses, y 11) adecuado flujo salivar (> 1 mL/min
estimulado)'.

Otro estudio que se basa en el juicio clinico es el estudio
longitudinal, realizado por Fontana y cols, en 2009, determind
que la experiencia de caries de la familia, la transmision de
comportamientos relacionados con higiene oral, la dieta, las
creencias de salud y los ingresos bajos son factores de riesgo
para la progresion de caries en niflos muy pequefios. Este
trabajo permitié que se desarrollara la guia de riesgo de caries
dental que actualmente se maneja en la Universidad de Indiana,
Estados Unidos. Esta guia tiene en cuenta la evaluacion de la
demografia/acceso a los servicios de salud, la historia médica,
la historia dental, los hdbitos dentales, los habitos en la dieta,
los factores protectores y las creencias dentales.
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Por ultimo el estudio realizado por Ramos-Gomez y cols. en
2007, describio la importancia de la primera visita de los bebés
y los padres al odontologo y el establecimiento temprano de
habitos de salud oral. Estas visitas deben incluir la evaluacion
de riesgo de caries individualizado, estrategias preventivas y
supervision periodica. Este protocolo de valoracion de riesgo
de caries dental consta de seis pasos: 1) evaluacion de riesgo
caries; 2) la posicion correcta del nifio (examen técnica rodilla
conrodilla); 3) el cepillado apropiado para laedad; 4) el examen
clinico delacavidad oral del nifio y ladenticion; 5) el tratamiento
con flor en barniz y 6) la asignacion de riesgos, orientacion
anticipada y los objetivos de asesoramiento'.

Modelos basados en la experiencia de caries

Antiguamente diversos estudios tomaban como predictores de
riesgo los indices epidemiologicos tradicionales: CPOD, ceod,
CPOS y ceos, aplicados a nivel epidemioldgico (poblacional
o colectivo) para cuantificar una condicion asociada con él.
Piovano, Squassiy Bordoni* afirman que, definiciones aportadas
porlaOMS, expresan que es una variable enfocada a experiencia
de caries que pretende reflejar cierta situacion y medir el grado
o nivel con que esta se manifiesta, de manera que resulte util
para evaluar cambios en el tiempo y hacer comparaciones en
el espacio.

e CPOD (unidades de dientes permanentes cariados, extraidos
y obturados).

e ceod (unidades de dientes primarios cariados, con indicacion
de extraccion y obturados).

e CPOS (unidades de superficie dentarias permanentes
cariadas, extraidas y obturadas).

e ceos (unidades de superficies dentarias primarias.

Los indicadores disponibles pueden ser simples o complejos y
sistematizarse, constituyendo indices especificos que permiten
alcanzar precision en el diagnostico, identificar grupos especiales
y tomar decisiones terapéuticas.

La aplicacion rigurosa de cualquiera de los instrumentos
mencionados requiere cumplir con un proceso que incluye: (1)
el conocimiento tedrico del indicador y los puntos de corte entre
sus categorias, (2) el reconocimiento practico en situaciones
“en papel” y clinica y (3) la estandarizacion propiamente
dicha, estableciendo las diferencias inter-examinador entre el
“gold standard” o “examinador de referencia” y el examinador
a entrenar y las diferencias intra-examinador, es decir, las
variaciones que se registran entre las observaciones de un
mismo profesional®.

indices derivados del CPOD y del ceod

Indice significativo de caries dental (SIC: Significant Caries
Index)

Se establecio con el propdsito de identificar a los individuos con
indices de caries mas altos en los grupos o poblaciones, cuya
prevalencia hubiera alcanzado niveles aceptables de acuerdo
con los criterios establecidos por la OMS y la FDI (FDI/WHO,
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1982), (CPOD de tres a los 12 afios) y focalizar la atencion
sobre ellos. Este indice se basa en el tipo de distribucion de la
caries dental en las poblaciones®.

Indice de cuidados dentarios

El indice de cuidados dentarios (Care Index) identifica el
porcentaje del componente obturado sobre el total de CPOD.
Este indicador toma al diente como unidad de analisis y permite
reconocer el cumplimiento de tratamientos curativos enrelacion
con la historia de caries (Walsh, 1970)%.

Indice de caries radicular (RCI: Root Caries Index)

Este indice, disenado por Katz (1984, 1990), puede obtenerse
tomando como unidad de analisis el diente o la superficie. Los
criterios son los siguientes®:

e Lesiones localizada en cualquier superficie radicular con
una cavidad, color oscuro y/o reblandecimiento a la presion
moderada de un explorador.

e Lesiones en cualquier superficie radicular sin cavidad, pero
con aspecto oscuro o cambio de color, reblandecimiento a
la presion moderada de un explorador indicando lesiones.

Un estudio que utilizo los datos del indice CPO, fue el realizado
por Luiz O. Guimarées, el cual propuso un nuevo criterio para
la medicion de la prevalencia de la caries, basado en el riesgo
de ataque en dientes permanentes, lo que permite determinar el
numero de dientes permanentes erupcionados y el nimero de
dientes permanentes atacados por la caries dental?'.

Enlaliteraturaactual, los estudios sobre la evaluacion del riesgo
de caries han utilizado generalmente los modelos de riesgo que
incluyen tanto las variables de riesgo como las de prediccion'?.
El modelo de riesgo de caries mas reciente es un programa
de ordenador, llamado Cariogram®. Diversos estudios han
mostrado que este modelo presenta mayor precision que
cualquier modelo de un solo factor!?.

Cariogram®

Es un programa informatico, que ha sido desarrollado con el
proposito principal de predecir el riesgo de desarrollar caries,
expresado como la oportunidad de evitar nuevas caries (es decir,
para evitar nuevas cavidades) en un futuro proximo. Ilustra
graficamente los factores y el porcentaje en que interviene cada
uno. Otro propdsito de este programa es fomentar las medidas de
prevencion antes de desarrollarnuevas cavidades. Este programa
se puede utilizar en la clinica dental o para fines educativos,
para una mejor comprension de los factores multicausales del
desarrollo de la caries dental!> 2%,

Sinembargo, debemos tener muy en cuenta que anivel individual
sehacontrolado eficazmente el balance fisiologico en el ambiente
intraoral con fluoruros topicos, consejo dietético, control de PB,
etc. Pero el buen clinico sabe que algunos pacientes requieren
mas que el simple monitoreo intenso para no desarrollar nuevas
lesiones. Y debemos comprender que el riesgo de desarrollar
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nuevas lesiones nunca es cero. Por lo tanto, la caries no puede
ser 100% prevenible en un individuo y menos ain en una
comunidad, por su compleja naturaleza.

Objetivos de la aplicacion del Cariogram®:

[lustralainteraccion de los factores relacionados con la caries.
Tlustra la oportunidad de evitar la caries.

Expresa graficamente los riesgos de la caries.
Recomienda acciones dirigidas a la prevencion.

Puede ser utilizado en la clinica.

Se puede utilizar como un programa educativo.

Este programa no puede sustituir el juicio personal y profesional
hecho por el examinador respecto al riesgo de 1a caries. En otras
palabras, no es necesario el juicio del examinador, pero puede
servir como una herramienta valiosa en la toma de decisiones
clinicas? %,

La recoleccion de algunos factores requieren un elevado costo
lo es el conteo de los microorganismos, lo que hace dificil el
acceso de lamayoria de los pacientes a este tipo de instrumento.

Cabe resaltar que la literatura dice que después de ingresar
siete valores en sus respectivos casilleros, se forma el grafico
del Cariogram®?* %,

Los elementos que conforman el Cariogram® y que reciben
un valor son los siguientes: Enfermedades relacionadas con el
desarrollo de caries, Contenido de la dieta, Frecuencia de dieta,
Cantidad de Placa, Estreptocos mutans, Programa a base de fltor,
Secreciodn salival, Capacidad buffer y la Experiencia de Caries.

Experiencia de caries
La experiencia de caries se valora de la siguiente manera en
el Cariogram®.

La evaluacion se hace a partir de la aplicacion de un indice de
tipo epidemioldgico, que es el COP-D cuando se trata de dientes
permanentes y el ceo-d cuando se trata de dientes temporales.
Asimismo, el puntaje que maneja el Cariogram® es?:

0: Libre de caries y sin obturaciones.

1: Mejor que la media para el grupo de edad que es de 1.2 a
2.6 promedio COP-D o ceo-d considerado por la OMS para
pacientes de bajo riesgo.

2: Dentro de la media para el grupo de edad que es de 2.7 a
4.4 promedio COP-D o ceo-d considerado por la OMS para
pacientes de moderado riesgo.

3: Peor que la media para el grupo de edad que es de 4.5 a 6.5
promedio COP-D o ceo-d considerado por la OMS para
pacientes de alto riesgo.

Este indice es epidemioldgico, por lo que su aplicacion para
estudios poblacionales o comunitarios es pertinente. Sin
embargo, consideramos que resulta insuficiente para operarlo en

términos clinicos. Para poder comprender mejor estos términos,
se explicaran a continuacion.

Enfoque clinico versus epidemiolégico
Los enfoques en el estudio de la salud y la enfermedad de las
personas se pueden dividir en dos grandes bloques:

e El enfoque epidemioldgico: Estudia a la comunidad.
e El enfoque clinico: Estudia al individuo.

Enfoque epidemiologico

En el enfoque epidemiologico el objeto de estudio es el grupo
de individuos y sus problemas de salud/enfermedad para tratar
de responder a las preguntas cldsicas qué, como y por qué, para
terminar actuando sobre el problema:

e Qué le pasa a mi poblacion, esto es, la descripcion del
problema de salud: diagnostico o andlisis de salud.

e Como o de qué forma realizamos dicho diagndstico de
salud. Esto se realiza mediante la elaboracion y calculo
de una serie de indicadores e indices de salud, seglin las
variables de persona (edad, género, grupo social), lugar (en
qué zonas se concentran los problemas, o en qué paises o
regiones, etc) y tiempo.

e Por qué o cuales son las causas que han producido este
estado de salud o enfermedad en la comunidad. El analisis
de las causas externas conocidas es el objeto de estudio
de la epidemiologia analitica que se realiza a través de los
diferentes disefios de estudios epidemioldgicos analiticos.
Unbuen epidemio6logo indagara en todas las posibles causas
externas en sus diferentes contextos, pero también conoce
el proceso patologico a nivel biologico.

Actuacion a través de las medidas de prevencion primaria,
secundaria y terciaria, pero centrandose en las medidas de
prevencion primaria que son las que se aplican antes de que se
inicie la enfermedad?®:%.

Enfoque clinico
Estudia el problema de salud-enfermedad de un individuo, ¢
igualmente respondemos a diversos cuestionamientos:

e Qué se estudia: descripcion del problema de salud, qué le
pasa a mi paciente, cual es su diagndstico.
e Comoestudiaal individuo enfermo parallegar al diagnostico.
Habitualmente lo hacemos a través de:
e Anamnesis.
e Exploracion fisica.
e Pruebasdiagnosticas (radiologicas, de laboratorio, etc.).
e Porquéocurreel problema—laenfermedad- eneseindividuo,
esto es, cuales son las causas que lo han producido.

Para concluir en la actuacion: Se intenta resolver el problema

mediante un tratamiento o medidas preventivas, restauradoras
y de cuidados al paciente?.
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De esta manera, podemos concluir que cada método presenta
caracteristicas propias. El método clinico, en particular,
su objeto de estudio es el individuo y trata de describir la
problematica de los pacientes de manera minuciosay detallada,
de tal manera que se vale de diversas técnicas para alcanzar
su proposito.

Por lo general, es dificil hacer un diagnostico adecuado de
la caries, especialmente cuando hay ausencia de una cavidad
evidente, como en los casos de la caries oculta y de la
interproximal. Por esta razon, las decisiones clinicas referidas
a la caries dental, que no estan basadas en pruebas auxiliares,
son realizadas bajo condiciones inciertas, que involucran
diversos tipos de juicio, por lo cual el diagnéstico debe reflejar
la verdadera distincion inequivoca entre salud y enfermedad,
con el proposito de seleccionar la forma mas apropiada de
intervencion®.

Cariograma reducido

Dentro de los estudios de investigacion por desarrollar un
modelo reducido del cariograma se encuentran tres modelos:
el realizado por Gunnel Hansel Petersson, Per-Erik Isberg y
Svante Twetman, el de Jung-Hyun, Ho-Hyun, Hae-Young y
Juhea y el realizado por De la Cruz y Serralde.

El primero fue realizado en 2010 por Gunnel Hansel Petersson'y
cols., en donde realizaron el uso del cariograma sin las pruebas
salivales (capacidad buffer, cantidad de secrecion de saliva y
la exclusion del conteo de microorganismos). La sensibilidad
y especificidad combinada disminuyeron, la exclusion de las
pruebas salivales y la omision del conteo de estreptococos
mutans deteriora la capacidad predictiva®?.

El segundo estudio fue en 2013, donde se evaluo el riesgo de
caries en pacientes adolescentes y adultos jovenes coreanos
(promedio de 23 afios), utilizando tres modelos de Cariograma
simplificado, en los que excluyeron uno o ambos de los dos
factores siguientes: tasa de secrecion salival y el recuento de
microorganismos.

El grupo 1 es el modelo convencional, el grupo 2 es el modelo
con la exclusion de la tasa de secrecion salival y el conteo de
lactobacilos, el grupo 3 es el modelo con la exclusion de la tasa
de secrecion salival y el grupo 4 es el modelo con la exclusion
del conteo de los lactobacilos.

La probabilidad media de evitar la caries en el grupo 1 fue de
55,5%, que no fue significativamente diferente de los grupos 2
y 3. Sin embargo, el grupo 4 mostrd una significativa diferencia
conel grupo 1 enlaprobabilidad media de evitar caries (p <0,05).
El modelo simplificado del cariograma, con la exclusion de
la tasa de secrecion de saliva y el conteo de lactobacilos no
obtuvo un resultado significativamente diferente. Sin embargo,
laexclusiondesolo el conteo de lactobacilos obtuvo unresultado
notablemente diferente del cariograma 1.
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El tercer estudio corresponde a 2013, realizado por De la
Cruz y Serralde, titulado “Potencial predictivo de un modelo
reducido del Cariograma en estudiantes universitarios de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza”, el cual se publico
en 2014, en el que se busco obtener un Cariograma reducido
que funcionara en una zona fluorurada, con el que se pudiera
obtener la misma fuerza predictiva que con el modelo completo
de Bratthall, pero con la ventaja de ser mas agil y econdomico.
Paralograr este objetivo se omitio el conteo de microorganismos,
ya que la recoleccion de muestras de los microorganismos en
cavidad oral implican un elevado costo, por lo que ya aclaramos
anteriormente la mayoria de los pacientes no pueden tener
acceso a este tipo de tratamientos. Los resultados obtenidos en
este estudio mostraron que el modelo reducido es equivalente
al modelo completo de Bratthall®*.

CARIES INTERPROXIMAL Y LA OCULTA

La prevalencia de caries interproximal y oculta se ha
incrementado en los ultimos afios, encontrando estudios como
el de Martignon y cols., quienes describen que entre los 20
y los 26 afios de edad, mas de la mitad de los sujetos (57%),
presentaban progresion radiografica de lesiones interproximales
en dentina con necesidad de tratamiento o ya habian recibido
tratamiento operatorio. Estos estudios sugieren una tasa de
progresion lenta pero continua de lesiones interproximales en
esmalte hacia dentina?®%,

La prevalencia exacta de la caries oculta en una poblacion es
dificil de establecer debido a diversos aspectos. Sin embargo,
Kidd, Naylor y Wilson encontraron una prevalencia de 50% de
caries ocultas en los primeros y segundos molares permanentes.
Seow evaluo los primeros molares de los pacientes entre 14 y
15 afios de edad; esta condicion se observa en el 0,8% de estos
dientes. En el estudio de Weerheijm, Gruythuysen y Amerogen
Van, encontraron que la prevalenciade caries oculta fue del 15%,
con una mayor frecuencia en los primeros molares. Cuando los
segundos molares eran considerados, la frecuencia mas alta se
observo enlos dientes inferiores. Estos autores también sefialaron
que una mayor prevalencia de caries ocultas se observo en los
sujetos con mayor edad, siendo del 26%, 37,5% y 50% en las
edades de 14, 17 y 20 afios, respectivamente®.

Importancia del diagnéstico

Eldiagnostico de lesiones ocultas e interproximales sigue siendo
uno de los problemas que se plantea en la clinica diaria, por
la dificil accesibilidad a la inspeccion®!, debido a la compleja
anatomia de las fosas y fisuras, a la manifestacion tardia de
las cavidades y la frecuencia creciente de lesiones inactivas?’.
El diagndstico oclusal también se ve dificultado por el uso
indiscriminado de flGor y por la aparicion de la denominada
“lesion oculta”, debido al aumento de la capacidad de
remineralizacion del esmalte, que permite el desarrollo de
una lesion en el fondo de la fisura que puede llegar hasta la
dentina, pero se mantiene intacta la superficie adamantina.
Como consecuencia de estas caracteristicas y particularidades,
se dificulta el diagnoéstico de la caries dental®’*2,
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Se ha demostrado que los examenes visual y radiografico
constituyen el método mas comiin y eficaz para el diagndstico
de estas lesiones y el disponible para la mayoria de los cirujanos
dentistas?’.

Métodos clinicos de exploracion

Como método clinico de exploracion de caries, aunque no
se considera el mas efectivo, es muy frecuente la utilizacion
del método tactil-visual con explorador y espejo bucal. Lussi
demostro que el método visual y el método con sonda son los
menos sensibles; sin embargo, cuando se agrega la radiografia
interproximal a estos métodos, se convierten en los mas precisos
de todos los estudiados®**3-34,

Para la deteccion de lesiones de caries, Pereira y Moreira
compararon la eficacia y confianza de tres tipos de examenes:
1) examen clinico con explorador, espejo bucal y luz natural, 2)
explorador, espejo y luz artificial y 3) uso de medios auxiliares,
como radiografias interproximales y fibra ptica. Los resultados
indicaron que los métodos auxiliares aumentaron las medidas del
indice CPOD en35,7%y 15%, respectivamente, en comparacion
con las que se obtuvieron con los examenes 1 y 2303,

Unestudio sobre laimportanciadel método visual y radiografico
demostro que solamente un tercio de las lesiones de caries en
dentina fueron detectadas clinicamente y que las restantes se
descubrieron solo mediante radiografias interproximales®37-3%,
Poorterman y cols., en un estudio semejante, demostraron que
solamente la quinta parte de las lesiones en dentina se detectan
clinicamente®.

Un estudio que evaluo las diferentes estrategias actuales de
diagnoéstico a base de calidad de luz fluorescente inducida
(QFL), DIAGNOdent y monitor electronico de caries (ECM),
y concluy6 que no existen evidencias suficientes para que
sean indicadas como sustitutos de las técnicas de diagnostico
convencionales, y que el examen radiografico interproximal
todavia es el método mas utilizado, sabiendo que su eficacia es
mayor cuando la lesion ya ha alcanzado la dentina?”*,

El examen radiografico debe ser considerado de fundamental
importancia, principalmente por ser un método auxiliar altamente
efectivo y al alcance del clinico, y puede ser concluyente en
la mayoria de las veces en la deteccion de lesiones cariosas
incipientes en la superficie oclusal e interproximales®”4!.

Tras el analisis de los datos que la evidencia cientifica disponible
nos aporta, podemos concluir que la combinaciéon de la
exploracion visual y radiografica debe ser el método diagnodstico
al que el clinico debe recurrir para obtener el menor nimero de
falsos positivos (alta especificidad) y de falsos negativos (alta
sensibilidad) en el diagndstico de la caries*!- 424344,

Eldiagndstico adecuado para estas lesiones es con laradiografia
de aleta de mordida; sin embargo, también se pueden observar
en las radiografias periapicales y panoramicas®. Un estudio

afirma que el uso de una radiografia de aleta de mordida junto
con la panoramica proporcion6 la maxima informacion sobre
la caries dental en las denticiones primarias y mixtas y, en
particular, para superficies proximales*.

La radiografia de aleta de mordida tiene una limitacion, la de
correlacionar la imagen radiologica con la lesion histologica
realmente existente. Estudios realizados por diversos autores
demuestran que existe una cierta variacion entre lo que
observamos en laimagenradiologicay lo que realmente abarca la
lesion histologica existente, de manera que laimagenradiologica
llevaria un cierto retraso respecto a los eventos histologicos
que se estan produciendo. Por tanto, cuando observemos una
imagen radioldgica que delimite la lesion cariosa al espesor
del esmalte, en un importante porcentaje de casos debemos
suponer que ya existe lesion histologica dentinaria; de lamisma
manera, lesiones histologicas incipientes en el esmalte pasarian
inadvertidas a las radiografias de aleta de mordida’".

Caries interproximal

Meétodo visual

Clinicamente observamos la pérdida de transparencia del
esmalte representado por una mancha redonda pequefia de
aspecto “blanco tiza”, que aparece en los puntos de contacto
y que gradualmente se extiende hasta presentar una pequefia
forma arrifionada, con la indentacion del contorno del rifion
dirigida coronalmente*”-?%, Las lesiones de caries en la superficie
interproximal se localizan en el punto de contacto interdental
o por debajo de este, en la superficie mesial o distal de todas
las piezas dentarias, extendiéndose en direccion cervical hacia
el margen gingival®. Su extension vestibulo-lingual/palatino
depende, en general, de lamacro y microanatomia de larelacion
entre las piezas involucradas®!.

Por su localizacion son lesiones de dificil diagnostico, ya que
en estadios iniciales no se pueden detectar a simple vista’!.

Meétodo radiogrdfico

Las lesiones incipientes son radiolticidas y radiograficamente
no aparecen, ya que solo penetran la mitad del esmalte. Resulta
util el uso de una lupa para el examen.

Las lesiones que abarcan mas de la mitad externa del diente
pero radiologicamente no llegan a la union amelodentinaria. Se
observan en forma de triangulo con base mayor externa, también
puede ser una imagen radiolucida difusa o una combinacion
de ambas.

Presentan aspectos de:
a. Tridngulo con base en la superficie dental (67%).
b. Imagen radioltcida difusa (16%).

c. Combinacion de ambas (17%).

Lesiones proximales avanzadas. Son aquellas que han invadido
la uniéon amelodentinaria. Hay penetracion radiolicida a
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través del esmalte. La configuracion triangular puede ser
difusa o combinada. La desmineralizacion a nivel de union
amelodentinaria socava el esmalte y llega a dentina, forma una
segunda imagen radioltcida triangular en la dentina con base
en la union amelodentinaria y vértice hacia la pulpa. Algunas
lesiones se observan en dentina, dando apariencia de no haber
pasado a esmalte.

Lesiones proximales graves. Son aquellas que han penetrado
mas de la mitad de la dentina, proximas a camara pulpar. La
radiolucidez se expande anivel de union amelodentinaria. Puede
apreciarse que afecta a la pulpa o no**,

\. J

Figura 2. Cariesinterproximal presente en el segundo premolar
y primer molar inferior.

Caries oculta

Método visual

La caries oculta se definié hace 20 aflos como una lesion que
afecta a la dentina y que al parecer conserva la estructura
externa del esmalte, considerandose erroneamente al individuo
como aparentemente sano o con un esmalte ligeramente
desmineralizado®. También puede ser llamada cavidad oculta
o sindrome de fltior®.

La literatura sugiere varias teorias que intentan explicar su
causa, pero la mas aceptada es la del “sindrome de fluoruro”,
en el que la exposicidon continua e intensa al flior promueve
la mineralizacion del esmalte cariado, pero la lesién sigue
avanzando hacia la superficie de la dentina (Ball, 1986)3%4>4,
son de progresion silenciosa y, a menudo, no se detectan en las
pruebas visuales y de exploracion de rutina, ya que son lesiones
que se encuentran por debajo del esmalte®.

La capa superficial del esmalte es permeable a la entrada de
productos bacterianos, especialmente dcidos, debido anumerosas
irregularidades del esmalte establecido durante lamineralizacién
y cristalizacion. La mayor fortaleza de la superficie del esmalte
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alaformacion de cavidad y alaaccion de productos bacterianos
se atribuye al alto grado de mineralizacion, su alto contenido
en fluoruro y su mayor contenido de proteinas insolubles®!.

Método radiogrifico

El aspecto radiografico de la caries oculta es diferente de la
imagen de lesiones cariosas encontradas de forma rutinaria.
El de la caries oculta es mas difuso y con menos aspecto de
radiolucidez, por lo que su diagnoéstico resulta un poco mas
dificil®.

\. J

Figura 3. Lesion de caries oculta presente en el segundo
molar inferior.

Radiograficamente las lesiones cariosas aparecen como una
linea radiolucida que atraviesa el esmalte desde el fondo de
la fisura y puede extenderse difusamente debajo de la dentina.
Sin embargo existe, una tendencia a visualizar zonas de
radiolucidez en estas areas, incluso cuando no existen lesiones
dentinarias. Este es un fenomeno en la percepcion que resulta
por el contraste entre areas claras y oscuras, como se aprecia
a lo largo del limite amelodentinario. De acuerdo con Van
Amerongen y cols., si esta radiolucidez se extiende 0.5 mm
mas alld del limite amelodentinario, se puede considerar que
la lesion involucra la dentina. Por otro lado, es dificil encontrar
evidencias radiograficas de lesiones adamantinas, debido a
la superposicion de estructuras mineralizadas en una imagen
bidimensional, lo que determina que autores sugieran el uso
de este método de apoyo a la clinica solo en casos en que sea
dificil determinar si la dentina esta involucrada en la evolucion
de la lesion*.

El examen radiografico interproximal y/o periapical es
considerado como método auxiliar relevante en el diagndstico
de caries oclusal y oculta*.

Para autores como Weerheijm, la radiografia interproximal
debe ser siempre utilizada, incluso en pacientes de bajo riesgo,
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a fin de detectar lesiones ocultas, lo que justifica la realizacion
periddica de examenes radiograficos interproximales asociados
al examen clinico*.

CoNclLusiON

La mayoria de los sistemas de prediccion de caries toman
en cuenta entre ocho y 18 factores tanto de riesgo, como de
proteccion.

En general, estos sistemas tratan de crearun modelo de prediccion
que cumpla con las condiciones basicas de ser: sencillo, preciso,
rapido y econdémico.

La sensibilidad y especificidad de los modelos de prediccion
de caries llega al 80%, de acuerdo con los autores revisados.

La combinacion de los métodos visual y radiografico es lo que
se propone como lo mas acertado para el diagndstico de caries
oculta e interproximal.
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