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COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DE LESIONES DE
CARIES EN LA DENTICION DECIDUA CON EL INDICE
OMS Y EL INDICE ICDAS II - ACTIVIDAD DE CARIES EN
PACIENTES INFANTES

RESUMEN

OBJETIVO: El propdsito del presente estudio fue comparar la prevalencia de lesiones de caries dental cavitadas, no cavitadas y su
actividad en pacientes infantes que acuden al Servicio de Odontopediatria de la Clinica de Odontologia de la Escuela de Estomatologia
de la Universidad Cientifica del Sur utilizando el sistema de odontograma OMS y compararlo con el registro en el odontograma segin
Criterios Sistema (ICDS II-actividad de caries).

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo de comparacién. Se selecciond
para el estudio a todos los pacientes infantes nuevos de 2 a 5 afios de edad de ambos sexos que lleguen a atenderse en la Clinica de
Odontologia, Servicio de Odontopediatria de la Universidad Cientifica del Sur, periodo febrero a mayo del 2013,el tamano de la mues-
tra estuvo conformada por 34 pacientes infantes de 2 a 5 afios de edad, que cumplieron los requisitos de inclusion y que sus tutores
autorizaron a participar del estudio.

RESULTADOS: del total de evaluados, 19 (57.88 %) fueron mujeres y 14 (42.42%) fueron varones. Con los criterios OMS 28 (84.85 %)
se registro lesiones de caries dental y 5 (15.15%) no se registro lesiones de caries dental, se encontré una Media de 5.45 (+/- 3.97) IC
95% [4.04 a 6.86]. Con los criterios ICDAS II-actividad de caries 33 (100 %) registrd lesiones de caries dental, se encontré una Media de
9.40 (+/- 3.48) IC 95% [8.15 a 10.63].La distribucion de las edades fue de 3 evaluados de 2 afios (7.02%), 4 evaluados de 3 afios (19.85%),
14 evaluados de 4 anos (42.42%) y 12 evaluados de 5 afios (36.36%).

CONCLUSIONES: la deteccion de las lesiones iniciales de caries es compleja, debido al hecho que se tradicionalmente se ha usado
el sistema de deteccién de la OMS, los profesionales odont6logos no estan instruidos a detectar lesiones no cavitadas,la inclusién de
lesiones de caries no cavitadas es necesaria en los registros de caries, ya que estas lesiones pueden detenerse a través de un manejo pre-
ventivo, este hecho reduce significativamente los costos econdmicos y bioldgicos de los tratamientos restauradores, debe promoverse la
difusion de los nuevos sistemas de evaluacion de caries dental en las universidades y en los cursos de actualizacién para profesionales.

PALABRAS CLAVE: OMS, ICDAS II, Caries, Diagndstico, Actividad de Caries.

COMPARISON OF DIAGNOSIS TO DECAY IN DECIDUOS TEETH WITH WHO INDEX AND THE INDEX ICDAS II AND CA-
RIES ACTIVITY IN PATIENTS INFANTS

ABSTRACT

The purpose of this study was to compare the prevalence of dental caries lesions cavitated and non-cavitated and activity in patients pre-
senting at the Pediatric Dentistry Clinic of University Southern Scientific Lima Perti, using the odontogram system provided by the faculty
and compare the dental registration according Criteria system (ICDS II - caries activity) . Methods : we conducted an observational ,
cross-sectional , descriptive , prospective comparison, Population : was selected for the study all new infant patients 2-5 years of age of both
sexes reach addressed in Clinical Pediatric Dentistry Scientific University of the South, between February and May 2013 , the size of the
sample consisted of 34 patients infants 2-5 years of age, who met the inclusion criteria and their guardians authorized to participate in the
estudio. Results : among tested, 19 ( 57.88 % ) were female and 14 ( 42.42 % ) were male. WHO criteria 28 ( 84.85 % ) was recorded dental
caries , and 5 (15.15 %) were not registered dental caries lesions , we found a 5.45 Mean ( + /- 3.97 ) 95% CI [ 4.04 to 6.86 ] . With the
criteria ICDAS II - caries activity , 33 ( 100 %) had dental caries , there was a 9.40 Mean ( + /- 3.48 ) 95% CI [ 8.15 to 10.63 ] . The age
distribution was 3 evaluated 2 years ( 7.02% ), 4 evaluated at 3 years ( 19.85 %) , assessed 14 4 years ( 42.42 %) and 12 evaluated -5 ( 36.36
%). Conclusions : the detection of initial caries lesions is complex , due to the fact that traditionally has been used detection system WHO. ,
Dental professionals are not trained to detect non-cavitated lesions , including non- carious lesions is necessary cavitated caries records , as
these lesions can be stopped through preventive management , this reduces significantly the economic costs and biological restorative treat-
ments , should promote the dissemination of new assessment systems of dental caries in universities and refresher courses for professionals.

KEY WORDS: WHO, ICDAS II, Caries, Diagnostic, Caries Activity.
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INTRODUCCION

La lesion de caries dental es un proceso de desba-
lance entre los factores protectores y patologicos
y como consecuencia se produce una desminera-
lizacion del esmalte y si esta continua se produ-
ce la formacion de una cavidad irreversible que
es cominmente registrada en el odontograma.'
La progresion de la caries dental varia desde la
pérdida ultraestructural de mineral y que pasa por
diferentes etapas hasta llegar a la etapa de la cavi-
dad clinicamente evidente y en Ultima instancia a
la destruccion de la totalidad de la estructura del
diente. Por lo tanto, actualmente debe ser consi-
derado el método mas exacto de diagndstico aquel
que detecte las lesiones en etapas tempranas.?

La deteccion de las lesiones de caries dental es
esencialmente la aplicacion sistematica de prue-
bas para cada superficie del diente o la prediccion
del sitio. La capacidad de los métodos para de-
tectar y diagnosticar correctamente la presencia y
extension de la lesion pueden ser determinados en
la comparacion de los resultados de las pruebas
realizadas (encontrando positivos o negativos)
con un “Gold Standart”, el ideal proviene del
examen histoldgico de los dientes extraidos,sin
embargo, en estudios clinicos la validacion histo-
logica se convierte en inviable.?

La evolucion de la filosofia del tratamiento de la
caries dental ha estimulado la biisqueda de méto-
dos de deteccion mas precisos para poder identifi-
car lesiones incipientes que no tienen todavia de-
sarrollada una cavidad, lo que permite una mejor
reproducibilidad y la formacion intra-examinador
entre los evaluadores y facilitar la calibracion de
examinadores.Ademas, se conoce que las lesio-
nes de caries no cavitadas pueden ser detenidas
por métodos no invasivos. La transicion de una
lesion activa a una lesion inactiva se acompaiia
de cambios en las caracteristicas clinicas que se
pueden ver en el examen clinico.** Por lo tanto,
la identificacion de las lesiones de caries activas
también debe ser recomendada.

El registro tradicional de la OMS no diagnostica

como caries a: manchas blanquecinas y/o color
tiza, puntos rugosos o cambios de color, hoyos o
fisuras presentes en el esmalte que fija el explora-
dor, pero que no se puede apreciar una cavidad en
el fondo de consistencia blanda, esmalte parcial-
mente destruido o ablandamiento de las paredes,
areas de esmalte excavado, zonas obscuras, bri-
llantes y duras en un diente que muestran signos
de moderada a severa fluorosis.®

Segun la clasificacion Internacional de Enferme-
dades de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) le corresponde el codigo KO2 (WHO,
2004).

HISTOPATOLOGIA

El primer cambio, en la superficie dental, relacio-
nada con la caries dental es la formacion del bio-
film en el esmalte, implicada siempre en el inicio
de este proceso.” Bajo esta placa se descubre una
zona de descalcificacion superficial. Se presenta
como una mancha blanca de aspecto opaco, de-

nominada “mancha blanca”.?

Caracteristicas macroscopicas: La primera ma-
nifestacion macroscopica que podemos observar
en el esmalte es la pérdida de su translucidez que
da como resultado una superficie opaca, de aspec-
to tiza y sin brillo.’

La ubicacion de la lesion inicial de caries (man-
cha blanca) esta determinada por la distribucion
de los depdsitos microbianos sobre las superfi-
cies dentarias. Generalmente, se ubica paralela al
margen gingival en las caras vestibulares, en las
zonas periféricas a la relaciéon de contacto en las
caras proximales y en las paredes laterales a la
fisura en las caras oclusales.'” Una de las caracte-
risticas mas importantes de la lesion cariosa es la
presencia de una capa superficial aparente intacta
sobre una subyacente, donde ocurrié una desmi-
neralizacion importante.'!

Caracteristicas microscopicas: en particular las
lesiones en superficies proximales, tienen una
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caracteristica forma triangular o conica, de base
orientada hacia la superficie y vértice hacia la
union amelodentinal. Se pueden observar cuatro
zonas con distintas alteraciones:'? Zona trans-
lucida. Es la zona mas profunda. Se caracteriza
por presentar una porosidad por desmineraliza-
cion en los limites de las varillas adamantinas.
Zona oscura. Esta zona muestra unos poros tan
pequefios, se observa oscura al no poder transmi-
tir la luz polarizada. Cuerpo de la lesion. Es el
area de mayor tamafio de la lesion incipiente del
esmalte, correspondiendo a una zona de desmi-
neralizacion. Zona externa superficial de esmalte
conservado. Esta es una zona hipermineralizada
debido al contacto directo con la saliva, la accion
directa de los fluoruros de las pastas dentales y los
colutorios, y al ser una zona de transito hacia el
exterior de los iones calcio y fosfatos procedentes
de la desmineralizacion de las varillas del cuerpo
de la lesion.'?

Una de las caracteristicas mas importantes de la
lesion inicial de caries es la presencia de una capa
superficial aparentemente intacta sobre una sub-
yacente donde ha ocurrido una desmineralizacion
importante."

Se han propuesto varios mecanismos que tra-
tan de explicar la presencia de la zona superfi-
cial relativamente intacta en lesiones iniciales de
caries:1. La superficie del esmalte por si misma
puede ejercer una proteccion contra la desmine-
ralizacion. 2. Se dice que el mantenimiento de
una zona superficial relativamente intacta no so-
lamente se debe a las propiedades protectoras del
esmalte, sino también al resultado de los procesos
dindmicos que tienen lugar durante la formacion
de la lesion. 3. Otra teoria sugiere que la zona su-
perficial esta parcialmente disuelta al iniciarse la
lesion y luego se reestructura continuamente por
los iones de calcio y fosfato de la superficie de
la lesion, es decir, que estos iones disueltos en la
zona subsuperficial difunden a la zona superficial
reprecipitando en ella.

Thyltrup y Fejerskov afirman que clinicamente
podemos valorar la pérdida mineral de la siguien-

te manera:'

- Cuando un diente sano y bien mineralizado se
deseca con la jeringa de aire, el agua de los
espacios inter-cristalinos se sustituye en gran
parte por aire, el esmalte mantiene todavia
su translucidez, debido a que los espacios in-
ter-cristalinos son muy pequefios.

- Si un diente humedo con apariencia transluci-
da se deseca y se producen areas opacas o me-
nos translicidas aisladas, podemos concluir
que hay un ligero cambio en la porosidad del
esmalte. Esto es indicativo de pérdida mine-
ral o de areas hipomineralizadas (defecto de
desarrollo), se hacen evidentes los diferentes
indices de refraccion.

- Si se necesita un secado prolongado para cam-
biar la translucidez del esmalte, podemos pen-
sar que la porosidad del esmalte es menor que
si es suficiente un corto secado.

- Siun area localizada de esmalte aparece opaca
en un diente humedo, la porosidad del tejido
en esa zona es mas grande, comparada con
aquellas que necesitan un secado para cambiar
la translucidez.

DIAGNOSTICO

Los métodos de diagndstico tienen por finalidad:
determinar la presencia de la enfermedad, permi-
tir la eleccion de un tratamiento, vigilar el curso
de la enfermedad y evaluar la efectividad del tra-
tamiento.'

Durante los tltimos treinta afios se han producido
importantes cambios en el patron de la enferme-
dad, la progresion de la caries de esmalte es ahora
mas lenta.'® En las primeras etapas del proceso
la enfermedad es reversible y puede ser detenido:
una intervencion no invasiva puede convertir una
lesion activa en un estado inactivo.'”!® La aplica-
cion de estrategias para controlar, detener o rever-
tir el proceso de la enfermedad puede reducir la
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carga econdomica, y procedimientos restauradores
mas complejos.'’

Este es el moderno enfoque conservador para el
manejo clinico de la caries dental y que ha evolu-
cionado durante los Gltimos veinte afios, ha hecho
necesaria una evaluacion critica de las lesiones de
caries. El examen convencional para la deteccion
de las lesiones de caries se basa principalmente
en la interpretacion subjetiva del examen visual y
la sensacion tactil, con la ayuda de radiografias y
donde el profesional toma una decision dicotomi-
ca (ausencia 0 presencia de una lesion) basada en
la interpretacion subjetiva de color, la textura de
la superficie y la ubicacion, el uso de instrumen-
tos como un explorador dental, radiografia peria-
pical y radiografia de mordida. Los estudios ba-
sados en estos métodos a menudo muestran baja
sensibilidad y alta especificidad, es decir un gran
numero de lesiones se pueden perder por falta de
deteccion.??!

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
DE CARIES

Es importante saber que ademas del criterio des-
crito por la OMS, existen otros criterios para
diagnosticar caries dental, estos varian en que al-
gunos distinguen entre caries activa y no activa,
otros describen a la caries dental como cavidad o
cuando la lesion ha penetrado en dentina.

Una revision reciente de 29 sistemas de deteccion
de caries concluy6 que la mayoria son ambiguos
y no miden el proceso de la enfermedad en sus
diferentes estados.?

La sensibilidad y la especificidad son ampliamen-
te utilizadas como medidas para describir y cuan-
tificar la capacidad diagnostica de una prueba.?

En el contexto de la investigacion de la caries,
la sensibilidad es una medida de la capacidad del
método para identificar correctamente todas las
superficies dafiadas por la caries y la especifici-
dad es la medida para identificar todas las super-
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ficies sanas.”* Es ampliamente reconocido que
los métodos actuales no pueden detectar la lesion
de caries hasta una etapa relativamente avanzada
de la lesion con la participacion tanto como un
tercio o mas del espesor del esmalte.”> Las Actas
publicadas de las 3 Conferencias de Indiana sobre
“Deteccion precoz de la caries dental” contienen
una gran cantidad de detalles de los trabajos en
este campo.?*?728

METODOS DIAGNOSTICOS

En las ultimas décadas se han desarrollado varia-
dos métodos de diagnostico para la deteccion de
la caries dental. Los mas conocidos son la inspec-
cion visual, la exploracion tactil (explorador) y los
métodos radiograficos.”>° Existen otros métodos
diagnosticos recientes, como la transiluminacion
con fibra optica, la medicion de la conductividad
eléctrica y los métodos con laser fluorescente. 3*3!
Segun Analoui y col. un método de diagnostico
ideal es aquel que posee tal exactitud que sea ca-
paz de detectar la presencia de la enfermedad en
todos los casos (100% sensibilidad) y la ausencia
de la misma en la totalidad de los casos (100% es-
pecificidad).*? Sin embargo, ninguno de los méto-
dos de diagndstico, por si solo, es capaz de detec-
tar las lesiones en todas las superficies dentales.
Por lo tanto, es necesario aplicar varios métodos
en un mismo paciente para diagnosticar las lesio-
nes presentes.>***3%37 Ademas, los métodos de de-
teccion presentan otras desventajas; una de ellas
es el ofrecer solo respuestas dicotomicas en sus
diagnosticos (presencia o ausencia de enferme-
dad) al medir un proceso dindmico como la caries
dental, siendo incapaces de detectar la actividad
de la lesion.***® Dentro de los criterios usados
para la deteccion de caries a través del examen
visual en los estudios antes mencionados estan:
la pérdida de la translucidez, lo que indica que
el diente esta sano o presenta lesiones tempranas
s6lo detectables histologicamente,3:40:41:42

La presencia de opacidades o la denominada
“mancha blanca” que indica la presencia de le-
siones iniciales de caries en esmalte, los cambios



Universidad Cientifica del Sur

Revista Cientifica Odontologica. 2016,4(1):423-441

de coloracion hacia amarillo-marrén que indican
caries presente en esmalte y/o en dentina y final-
mente la formacion de cavidades lo cual indica
que la lesion ha involucrado la dentina. Existen
investigaciones que sefalan que el método visual
por si solo no tiene eficacia en la deteccion de
caries. Por otra parte, hay estudios que indican
que existe una buena relacion entre los signos
macroscopicos obtenidos con el examen visual
y la profundad de la lesion con validacion histo-
logica.*** Con respecto a lo anterior, Ekstrand y
col.*4142 plantearon un sistema de criterios para
la clasificacion de la caries capaz de evaluar la
profundidad y progresion de la lesion mediante
un detallado examen visual y radioldgico. Se ha
demostrado que dicho sistema presenta rangos si-
milares de exactitud que los métodos de conduc-
tividad eléctrica, de transiluminaciéon con fibra
optica y de fluorescencia con laser. Con respecto
al método tactil, se ha comprobado que el uso del
explorador no aumenta la exactitud del diagnos-
tico de caries iniciales obtenido con el examen
visual por si solo.** Ademas, esta asociado a da-
fnos iatrogénicos estructurales del diente** y a la
transferencia de microorganismos cariogénicos.*’
Al respecto algunos autores®* indican que el ins-
trumento (explorador en punta roma) no debe ser
usado para penetrar ninguna superficie del dien-
te, incluyendo las fosas y fisuras, por el contra-
rio, debe ser usado previo al examen clinico para
limpiar la superficie del diente de placa dental y
residuos, asi como para verificar la textura de la
lesion sin penetrarla. Otros autores sefialan que
el uso del explorador no tiene justificacion en la
medicion del proceso de la caries dental, debido
a la naturaleza dinamica de dicho proceso® y por
la baja sensitividad diagndstica que exhibe.* Po-
demos concluir de acuerdo a lo mencionado por
Ekstrand que una pequeia fuerza sobre la lesion
inicial con este instrumento de punta aguda pue-
de provocar un dafio irreversible al tejido de la
zona superficial y como consecuencia convertira
una mancha blanca en una lesion cavitada.’” En
reemplazo del explorador tradicional podemos
utilizar un explorador/sonda de punta redondea-
da para remover restos de biofilm antes de ini-
ciar el examen clinico y luego sin realizar presion
podemos examinar la textura de la superficie sin

dafiarla.

NUEVOS SISTEMAS DE
EVALUACION

El examen visual hasta inicios del afio 2000 ha-
bia demostrado tener una alta especificidad (pro-
porcion de sitios sanos correctamente identifica-
dos), pero baja sensibilidad (proporciéon de sitios
cariosos correctamente identificados), asi como
baja reproducibilidad. Es por ello que en los ul-
timos 10 afos se han propuesto ciertos sistemas
que promuevan un consenso en la materia, con el
fin de unificar criterios para aumentar la sensibi-
lidad y reproducibilidad del sistema visual-tactil.
Los principales sistemas que existen hoy en dia 'y
que son objeto de estudio y comparacion son.3*3!
Entre ellos tenemos a Nyvad’s Criteria, Inter-
nationational Caries Detection and Assessment
System. (ICDAS-II),Lesion Activity Assessment
(LAA),Universal Visual Scoring System (Uni-
ViSS),ICDAS 1I-LAA,The Caries Assessment
Spectrum and Treatment (CAST) Index (Frenken
JE),PUFA index.

SISTEMA DE EVALUACION
NYVA’'S

Nyvad et al. (1999), desarrollaron criterios de
diagnostico diferenciando las lesiones de caries
activas de las inactivas de acuerdo con una com-
binacion de criterios visuales y tactiles. El indice
desarrollado identifica tres niveles de gravedad,
dependiendo de la profundidad de las lesiones
(superficie intacta, discontinuidad superficial
en el esmalte o cavidad evidente en la dentina).
La técnica recomienda el uso de exploradores
para limpiar suavemente la superficie de la pie-
za, eliminando los depdsitos bacterianos y para
comprobar si se evidencia pérdida de estructura
dentaria (cavidad pequefia o micro cavidad) asi
como la textura de superficie (duro o rugosa /
blando). Evita la exploracion de las lesiones utili-
zando este procedimiento unicamente cuando no

J
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existan criterios visuales evidentes como la opa-
cidad y por lo tanto, no suficientes para reconocer
la lesion como activa o inactiva. La textura de la
superficie es considerada un indicador mas fiable
de actividad que el color de la lesion, hecho que
condiciona que no se emplee como Unico crite-
rio de diagnostico el color. Las lesiones “con una
mezcla” de caracteristicas de caries activas e in-
activas deben ser consideradas como activas.’>*

ICDAS 11

La existencia de un nuevo énfasis en los sistemas
de medicion y manejo de la caries dental indican
que la comunidad dental mundial ha empezado
a reconocer que es necesaria una nueva aproxi-
macién en su deteccion, evaluaciéon y manejo,
especialmente desde la incorporacion de nuevos
conceptos como la reversibilidad en las etapas
precoces de la lesion de esmalte desde los afios
80. En la actualidad hay unos 29 sistemas® para
detectar y evaluar caries dental seglin pais y autor.
Lo cual hace imposible estudios epidemiologicos
comparativos entre poblaciones, para determinar
las medidas mas eficientes para promover y pro-
teger la salud dental de la poblacion. La filosofia
de ICDAS (International Caries Detection and
Assessment System) ha sido constituir una orga-
nizacion para el desarrollo de iniciativas basadas
en la colaboracion, donde la metodologia de la
epidemiologia de la caries esté asociada a los en-
sayos y practica clinica en la enfermedad caries
dental y este todo, sea conducido de acuerdo con
los valores de la odontologia basada en la evi-
dencia (EBD). Reportes previos del sistema vi-
sual-tactil usados para la clasificacion de lesiones
cariosas segun criterios ICDAS, han demostrado
reproducibilidad y exactitud diagndstica para la
deteccion de lesiones oclusales en sus diversas
etapas de severidad. Por lo tanto, los ICDAS fué
desarrollado para llevar adelante la comprension
actual del proceso de iniciacion y la progresion
de la caries dental en el campo de epidemiologica
y de la investigacion clinica.>* Este sistema nos
permite identificar la gravedad y la incidencia de
la caries en un proceso continuo. El ICDAS que

28
|

fue desarrollado en 2002 y mas tarde se modifico
denominandolo ICDAS II en 2005. Los criterios
de ICDAS I 'y Il incorporan conceptos de la inves-
tigacion llevada a cabo por Ekstrand et al (1995,
1997) ¢ y otros sistemas de deteccion de caries
describe en la revision sistematica realizada por
Ismail et al (2004).545556 ICDAS es un sistema de
puntuacion sobre criterios clinicos y codigos para
su uso en la educacion dental, la practica clinica,
la investigacion y la epidemiologia.

CRITERIOS LAA (Evaluacion de la actividad
de la lesion)

Criterio clinico 1 (Apariencia visual: severidad):
ICDAS score 1,2 (lesion marrén) = 1 punto; IC-
DAS score 1,2 (lesion blanca) = 3 puntos; ICDAS
score 3,4,5,0 6 =4 puntos. Criterio clinico 2 (acu-
mulo de placa): Area de placa acumulada (PSA)
en ingreso de fosas y fisuras, cavidad con dentina
blanda= 3 puntos; Area de no placa acumulada
(n-PSA) en ingreso de fosas y fisuras = 1 punto.
Criterio clinico 3 (textura de superficie): Rugosa
o lisa al sondaje suave = 4 puntos; Lisa y dura al
sondaje suave = 2 puntos

CRITERIOS Uni ViSS

Este nuevo sistema de criterios Uni ViSS su nom-
bre en inglés es “New Universal Visual Scoring
System (UniViSS) for Caries Detection and Diag-
nosis, nuevo Sistema Universal Visual de Crite-
rios para Deteccion y Diagnostico de Caries.®
Los autores liderados por Kiihnisch J guian su
trabajo a la sistematizacion de lesiones de caries
con el Sistema Universal de Visual Puntuacion
(UniViSS) para lesiones de la superficie oclusal
y superficies suaves, y se puede utilizar para los
dientes primarios y permanentes, asi como en cli-
nica, epidemiolégica, salud publica y en laborato-
rio. Ademas de la descripcion de la metodologia
y el desarrollo de UniViSS, se muestra que Uni-
ViSS permite una clasificacion exacta y reprodu-
cible de las lesiones de caries en las superficies
oclusales.
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El objetivo de este sistema fue describir el desa-
rrollo y metodologia de UniViSS para superfi-
cies oclusales y libres en los dientes primarios y
permanentes. El segundo objetivo fue analizar la
validez y la reproducibilidad de UniViSS en las
superficies oclusales por primera vez como am-
bas cuestiones son de importancia clinica para
verificar el potencial de esta nueva deteccion de
caries visual y sistema de diagnostico a las caries
sitios mas susceptibles.

CRITERIOS ICDAS II-LAA (Actividad de la
lesion)

La evaluacion de actividad de la lesion de caries
es diferente de la deteccion de la lesion de ca-
ries. La evaluacion de la actividad de la lesion
es, junto con la deteccion de la lesion, esencial
para llegar al diagnodstico de la enfermedad y la
apropiada decision sobre el tratamiento clinico.®!
El examen visual ha presentado una alta especi-
ficidad (proporcion de sitios sanos correctamente
identificados), pero la sensibilidad (proporcion de
sitios con lesiones de caries correctamente iden-
tificados) es baja, y baja reproducibilidad, Este
ultimo debido a su naturaleza subjetiva.®

El uso de indices visuales detallados, sin embar-
go, puede mejorar la sensibilidad y ser un factor
importante en la reduccion de la interpretacion
del examinador de las caracteristicas clinicas de
una lesion, y por lo tanto mejorar la reproduci-
bilidad. Tales indices también pueden describir
las caracteristicas de todas las fases clinicamente
relevantes en el proceso de la enfermedad caries,
lo que es un método rentable de registrar lesiones
de caries.

Sin embargo, las etapas iniciales de la lesion de
caries han generado la mayoria de los desacuer-
dos entre los examinadores de varios estudios, y
su evaluacion exige mas formacion y mas tiempo
para su analisis.

La validez de ICDAS ha sido probado y se ex-
presa en muchas maneras. Por ejemplo, ICDAS
ha presentado la validez de contenido (el sistema

es comprensible para describir y la medicion de
diferentes grados de gravedad de las lesiones de
caries). Ademas, se ha demostrado significativa-
mente una correlacion con profundidad de la le-
sion en el examen histologico.®

El LAA se basa en el conocimiento combinado de
la apariencia clinica (ICDAS) de la lesion, si esta
se encuentra en una zona de acumulo de la pla-
ca, y la sensacion tactil cuando una sonda Probe
OMS se retiene suavemente a través de la superfi-
cie del diente. Tales criterios relacionados con ac-
tividad reciben una puntuacion individual (pun-
tos) en base a un valor predictivo para determinar
condicion de actividad, y la suma de estos puntos
se juzga sobre la base de un punto de corte.*

Estos criterios individuales han presentado mo-
derada a buena intra e inter-valores de reprodu-
cibilidad del examinador, asi como buenos resul-
tados de reproducibilidad. Este sistema también
presenta la validez (es decir, el sistema es capaz
de reflejar los conceptos tedricos sobre el proceso
de caries).®

Dos estudios ya han utilizado el sistema IC-
DAS-LAA en la actividad de caries evalua-
cion.®® Uno de estos estudios concluyeron que
las zonas de estancamiento placa eran mas aso-
ciada a lesion de caries condicion de actividad de
la textura superficial. El otro estudio utilizado el
sistema con éxito para verificar una asociacion
entre la actividad de la lesion de caries y algunos
parametros biologicos. Los resultados han suge-
rido que el uso de este sistema podria sobrestimar
el estado de actividad de la lesion de caries en los
dientes deciduos.

THE CARIES ASSESSMENT
SPECTRUM AND TREATMENT
(CAST) INDEX (FRENKEN JE)

Es un Sistema de codificacion jerarquica de un
digito Visual / tactil; incluye el espectro comple-
to de las etapas de la progresion de la lesion de
caries, abscesos y fistulas, asi como selladores y
429
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restauraciones; permite una facil comunicacion
entre los profesionales de salud y los responsa-
bles politicos; esta construida sobre la fuerza de la
ICDAS, DMF y afeccion de la pulpa, ulceracion
causada por fragmentos de dientes dislocados, y
el indice de Fistula y Absceso (PUFA Index).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal,
descriptivo, prospectivo de comparacion, se se-
lecciond a todos los pacientes infantes nuevos de
2 a 5 afios de edad de ambos sexos que lleguen a
atenderse en la Clinica de Odontologia, Servicio
de Odontopediatria de la Universidad Cientifica
del Sur, periodo febrero a mayo del 2013, el tama-
o de la muestra esta conformada por 34 pacientes
infantes de 2 a 5 afios de edad, que cumplen los
requisitos de inclusion y que sus tutores autorizan
a participar del estudio. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes nuevos de la clinica de odonto-
pediatria, ambos sexos, edad de 2 a 5 afios, que no
tengan tratamiento previo de restauraciones, que
no tengan tratamiento de aplicacion de fluoruo-
ros,pacientes colaboradores,nifios que se obtuvie-
ron el formato de consentimiento informado fir-
mado por el padre, madre o tutor y los criterios de
exclusion fueron: pacientes antiguos de la clinica
de odontopediatria, edad menores de 2 y mayores
de 5 afios, que tengan tratamiento previo de res-
tauraciones, que tengan tratamiento de aplicacion
de fluoruoros, pacientes no colaboradores,nifios
que no obtuvieron el formato de consentimiento
informado, firmado por el padre, madre o tutor.
Se explico al tutor de los nifios el motivo del es-
tudio y se solicito la autorizacion para realizar la
investigacion, se realizé una prueba piloto con el
objetivo de determinar el tamafo de la muestra,
asi como verificar la eficiencia de la metodolo-
gia y la capacitacion del investigador realizada
con el Gold Standart. El investigador realiz6 una
calibracion previa al estudio en el Curso Taller
de Calibracion ICDS para docentes dictado en
la UPCH por un “Gold Estandar Internacional”
en ICDS II con un Kappa de minimo 0.60-0.90,
para el reforzamiento del entrenamiento de diag-

30
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nostico de caries segun ICDAS-II, el investigador
utiliz6 el programa on-line ICDAS-2013,% luego
del cual se comprob¢ el aprendizaje aplicando el
test de Kappa como medida de concordancia inter
e intra-examinador a tres aspectos: fotografias de
diferentes codigos ICDAS, vistos en el programa
mencionado, piezas dentales extraidas con caries
(cantidad: 10 dientes deciduos), examen dental a
pacientes nifios (cantidad: 10 pre-escolares),com-
probada la buena interpretacion, comprension y
registro de criterios de identificacion de caries
dental (Kappa > 80), se procedera a ejecutar el
proyecto en la muestra representativa de nifios.

Examen clinico: El paciente infante previa se-
sion de acondicionamiento conductual (Fig. 1)
es situado en la unidad dental con luz artificial,
jeringa triple, espejo bucal plano y explorador un
Residente de 2° afo odontopediatria (R2) con ex-
periencia en examen bucal y registro de lesiones
de caries realiza el llenado de la ficha de registro
de lesiones de caries segun criterios de la OMS,
se marcara con rojo toda alteracion de la estructu-
ra dentaria coronal con color rojo y se interpreta
como caries= Lesion de caries. Todas las super-
ficies no marcadas se considerard como libres de
caries.

Cédigo 0 = No marcado = sano, Cédigo 1= Mar-
cado con rojo = Lesion de caries. El paciente des-
cansa por un intervalo de 5 minutos, el paciente
situado en la unidad dental con luz artificial, el
investigador (GP) sin ver la ficha registrada por
el (R2), (Fig.2) se posiciona para examinar al pa-
ciente en compafiia de un odontopediatra entrena-
do en registro de (ICDAS Il-actividad de caries)
en la parte inferior de la hoja; con luz artificial se
realiza la profilaxis dental con escobilla de profi-
laxis y agua.(Fig. 3-4)

Luego se realiza el segundo examen jeringa tri-
ple, espejo bucal y sonda punta roma WHO PRO-
BE y se completa la ficha de odontograma, uti-
lizando codigos de caries (ICDS Il-actividad de
caries),de acuerdo al protocolo ICDAS II-activi-
dad de caries, primero se remueve la placa de las
superficies lisas y oclusales ayudados de una es-
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cobilla de profilaxis a baja velocidad, luego cui-
dadosamente se coloca rollos de algodon en los
carillos, se observara la superficie dental desde el
cuadrante superior derecho (siguiendo las mane-
cillas del reloj) y desde mesial, vestibular, distal,
oclusal y palatino/lingual, primero, los dientes se-
ran examinados humedos y luego si es necesario
se aplicara aire con la jeringa triple cuidadosa-
mente durante 5 segundos en toda lesion de man-
cha blanca, (Fig. 5) para realizar la observacion
en seco ayudados de una sonda WHO PROBE,
se registrara dos digitos de cédigos de caries (IC-
DAS-II-actividad de caries): el primero se refiere
a la presencia (profundidad) o né de lesion de
caries y el segundo codigo se refiere a la actividad
; si la lesion esta activa o esta inactiva. Primer
digito (Situacion de la lesion-profundidad) 0 =
Ninguna o sutil alteracion en la translucides del
esmalte después del secado prolongado (5 segun-
dos),1 =Primeras alteraciones visbles en el esmal-
te-opacidades blancas (vistas solamente después
de secar por 5 segundos) ¢ decoloracion marron
(restricta al fondo de la fisura/mancha fina),2 =
Distintas alteraciones visibles en el esmalte- opa-
cidades blancas (vistas inclusive hiimedas /sin
secar) o decoloracion marron ( que sube por las
paredes de la fisura/mancha marrén),3 = Cavidad
localizada en el esmalte opaco o pigmentado 4 =
Sombra en la dentina subyacente, 5 = Cavidad en
esmalte opaco o pigmentado con exposicion de
la dentina subyacente,6 = Cavidad en el esmalte
opaco o pigmentado con exposicion de la denti-
na subyacente, comprometiendo mas de la mitad
de la superficie. Segundo digito (Actividad de
la lesion): A=Activa Esmalte con opacidad blan-
quecina o amarillenta, pérdida de brillo que pare-
ce rugosa al pasar la sonda suavemente sobre la
superficie. Lesion localizada en la region de acu-
mulo de placa (fosas y fisuras, cerca del margen
gingival, superfices proximales debajo del punto
de contacto), I=Inactiva Esmalte blanquecino,
marron o negro, con aspecto brillante duro y liso
cuando se pasa la sonda suavemente sobre la su-
perficie. Para superficies lisas, esas lesiones tipi-
camente estan distantes del margen gingival.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS
DE DATOS

Las variables se clasificaron en categoricas y nu-
méricas. Para el analisis univariado, en cuanto a
las variables numéricas (edad, caries OMS, ca-
ries ICDASII-AC) la medida de resumen calcu-
lada fue la media; y para las variables categori-
cas (sexo y presencia de caries), se utilizaron las
medidas de resumen de razon y proporcion. Se
utilizo, el programa estadistico STATA 12 para el
analisis de datos, considerando el nivel de signi-
ficancia (=0,05).

RESULTADOS

Se realiz6 la evaluacion clinica de 34 pacientes
nifios y el registro de caries individual de cada
uno de ellos en una ficha de registro ad-hoc, utili-
zando los criterios de la OMS y el criterio ICDAS
II-AC, se aprobo para el analisis 33 registros, 1
fue rechazado por estar mal registrado.

Tabla 1. Del total de evaluados, 19 (57.88 %)
fueron mujeres y 14 (42.42%) fueron varones.
Con los criterios OMS 28 (84.85 %) se registro
lesiones de caries dental y 5 (15.15%) no se re-
gistrd lesiones de caries dental, se encontré una
Media de 5.45 (+/- 3.97) IC 95% [4.04 a 6.86].
Con los criterios ICDAS II-AC, 33 (100 %) regis-
tro lesiones de caries dental, se encontrd una Me-
dia de 9.40 (+/- 3.48) IC 95% [8.15 a 10.63].La
distribucion de las edades fue de 3 evaluados de
2 afios (7.02%), 4 evaluados de 3 afios (19.85%),
14 evaluados de 4 afnos (42.42%) y 12 evaluados
de 5 afios (36.36%). Tabla 2. Se observa que de
acuerdo a los criterios de la OMS se encontro 493
dientes sin lesiones de caries y 180 lesiones de
caries. Tabla 3. Se observa la comparacion del
criterio (0) y el criterio (1-6 ) del ICDAS II-AC
donde 370 (54.9%) dientes sanos registro el cri-
terio OMS y su correspondiente criterio de IC-
DAS II-AC es el criterio (1-2) donde se observa
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un registro del criterio (1) de 89(13.2%) siendo
este el mayor criterio registrado y del criterio (2)
45(6.7%) sumando entre los dos 504(74.8%) le-
siones de caries, habiendo una diferencia de 134
nuevas lesiones registradas, para el criterio (3) se
registrd 16 (2.4%), para el criterio 4 se registrd
5(0.7%), para el criterio 5 se registro 88(13.1%)
y para el criterio 6 se registrdo 61(9.1%). Tabla
4. Se observa la comparacion del criterio (0) y
el criterio (1-6 ) del ICDAS II-AC de acuerdo a
su actividad o inactividad de las lesiones cariosas
donde 69(10.2%) corresponden al criterio (1a)
(lesion inicial de caries activa, secando el dien-
te,esmalte opaco ¢ amarillo,rugoso,cerca al mar-
gen gingival), 20(3.0%) corresponden al criterio
(11) (lesion inicial de caries inactiva secando el
diente de aspecto blanco,brillante,duro,liso,dis-
tante del margen gingival), 33(4.9%) correspon-
den al criterio (2a) (lesion inicial de caries activa
con diente himedo,esmalte opaco 6 amarillo,ru-
goso,cerca al margen gingival),12(1.8%) corres-
ponden al criterio (2i) (lesion inicial de caries
inactiva con diente huimedo, aspecto blanco,-
brillante,duro,liso,distante al margen gingival),
13(1.9%) corresponden al criterio (3a) (microca-
vidad localizada del esmalte sin dentina visible
con acumulo de biofilm, esmalte opaco ¢ ama-
rillo, rugoso, cerca al margen gingival), 3(0.4%)
corresponden al criterio, (21) (microcavidad loca-
lizada del esmalte sin dentina visible sin acimulo
de biofilm, de aspecto blanco,brillante,duro,li-
so,distante al margen gingival),5(0.7%) corres-
ponden al criterio (4a) (sombra en fosa y fisura
correspondiente a dentina subyacente con acu-
mulo de biofilm, probablemente activa), 0(0.0%)
corresponden al criterio (2i) (sombra en fossa y
fisuras correspondiente a dentina subyacente sin
acimulo de biofilm),82(12.2%) corresponden al
criterio (5a) (cavidad franca en el esmalte opa-
co, se ve la dentina blanda, amarilla, marrén, con
acumulo de biofilm), 6(0.9%) corresponden al
criterio (51) (cavidad franca en el esmalte marrén

obscuro, liso, brillante opaco, se ve la dentina
dura, con acimulo de biofilm que desprende fa-
cilmente),44(6.5%) corresponden al criterio (6a)
(cavidad extensa con pérdida de esmalte, se ve
la dentina expuesta blanda, amarilla, marr6n, con
gran acumulo de biofilm,sensible), 17(2.5%) co-
rresponden al criterio (61) (cavidad extensa con
pérdida de esmalte, se vé la dentina expuesta de
color marrén obscuro o negro,lisa,brillante,con
actumulo de biofilm que se desprende facilmente,
no sensible). Tabla 5. En la presente tabla pode-
mos observar que se registraron 493 dientes sanos
con el criterio OMS y 370 con el criterio ICDAS
II-AC que corresponde la criterio (0), aqui debe-
mos mencionar que los criterios (1 -2) del ICDAS
II-LAA son considerados por la OMS como sa-
nos es decir dentro del criterio (0) habiendo una
diferencia de 134, y los criterios (1) de la OMS
registrd 180 y el ICDAS II-AC registro 170, las
diferencias en ambos grupos que sobrepasan el
numero total de dientes examinados (660) es por-
que un diente puede tener mas de una superficie
con lesion de caries. Tabla 6. En la presente tabla
observamos que el p=0.0952 y es no significativo
por lo que no hay asociacion entre los criterios de
caries de ICDAS-AC y el sexo. Tabla 7. En la
presente tabla observamos que comparando con
el T de Student el promedio de caries encontrado
por los dos sistemas es significativamente dife-
rente:(p> 0.001), podemos afirmar que si exis-
te diferencia estadisticamente significativa entre
los promedios de caries obtenidos por la OMS y
el ICDAS II-AC. Tabla 8. En la presente tabla
observamos que con el test de McNemar la can-
tidad de individuos que SI presenta caries segiin
los criterios de la OMS y que NO presentan caries
segun los criterios de ICDAS II-AC, es diferente
a la cantidad de individuos que NO presentan ca-
ries segun los criterios de la OMS y SI presentan
caries segun los criterios ICDASII-AC, con un
p=0.003, siendo estadisticamente significativo.
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TABLA 1.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA “D.S. , IC 95%%*

Variable n (%) =33 D.S.",IC 95%"

Femenino 19 (57.58)

4(19.85)

W

W

12 (36.36)

Z
o

5(15.15)

Z
)

0 (00.00)

Media caries encontradas (D.S.), 9.40 (+/- 3.48) [8.152a10.63]
[IC95%)] segiin ICDASII-AC

TABLA 2.

COMPARACION DE DIENTES SANOS Y LESIONES DE CARIES CON EL CRITERIO OMS

Criterio OMS CARIES CARIES

Si 180
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TABLA 3.

COMPARACION DEL CRITERIO (0) Y EL CRITERIO (1-6 -DIENTES SANOS Y LESIONES DE
CARIES) CON EL CRITERIO ICDAS II-ACTIVIDAD DE CARIES (AC)

Criterios ICDAS II-AC 0 370 54.9%

Criterios ICDAS II-AC 2 45 6.7% 504 74.8%

Criterios ICDAS II-AC 4 5 0.7%

Criterios ICDAS II-AC 6 61 9.1% 170 25.2%

TABLA 4.

COMPARACION DE FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS 0 (SANOS ) Y LOS CRITERIOS DE
ACUERDO A LA ACTIVIDAD O INACTIVIDAD DE ICDAS II-AC

Criterios ICDAS II-AC 0 370 54.9%

1i 20 3.0%

2i 12 1.8% 504 74.8%

3i 3 0.4%

4 0 0.0%

5i 6 0.9%

61 17 2.5% 170 25.2%

>
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TABLA S.
COMPARACION DE DIENTES SANOS (OMS) Y LESIONES DE CARIES CON EL CRITERIO
ICDAS II-AC
Criterio ICDAS II-AC OMS
0 370 0 493
1-2 134
3-6 170 1 180
674 673
TABLA 6.

COMPARACION DE PROMEDIOS DE CARIES (ICDAS II-AC) Y SEXO

Media caries encontradas (S.D.)* [IC95%]
Femenino 19 10.26 (+/-3.44) 8.60a11.92
Masculino 14 8.22 (+/-3.29) 6.32a10.11

*Prueba Test de Student = 0.0952

TABLA 7.

MEDIA DE CARIES ENTRE LOS CRITERIOS DE LA OMS Y LOS CRITERIOS ICDAS II-AC

Media caries encontradas [IC95%]
(S.D.)*
Caries OMS 5.45 (+/-3.97) 4.05 a2 6.86
Caries ICDAS 9.40 (+/-3.48) 8.16 a 10.63
*Prueba Test de Student
*p>0.001
TABLA 8.

EVALUACION DE LA CONCORDANCIA ENTRE LA PRESENCIA DE CARIES ENTRE LOS CRI-
TERIOS DE CARIES (OMS) Y (ICDAS 1I-AC)

ICDAS II-AC
SI NO TOTAL
SI 28 0 28
OMS
NO 5 0 5
TOTAL 33 0 33
Test de McNemar
p=0.003

435
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DISCUSION

La presente investigacion demuestra la importan-
cia que debe darse actualmente a los conceptos
contemporaneos de la caries dental de poder iden-
tificar los estadios iniciales de la caries dental y
poder intervenir oportunamente.

A pesar que la prevalencia de la caries dental ha
disminuido considerablemente, continta repre-
sentando una de las enfermedades cronicas mas
comunes en todo el mundo; sobre el 90% de la
poblacion a lo largo de su vida ha tenido expe-
riencia de problemas o dolores dentales causados
por caries.®%

El diagnostico preciso tanto de la presencia como
de la extension y actividad del proceso de la en-
fermedad caries, es un requerimiento fundamen-
tal en los cuidados de salud. En las superficies
oclusales debido a la morfologia que presenta
esta zona, el diagnostico de la dentina cariada es
considerado un mayor desafio que las superficies
proximales.*

La validez y reproducibilidad de la deteccion de
lesiones de caries dentarias por medio de exa-
menes clinicos ha sido reconocido por décadas
como un problema no resuelto y continua siendo
un gran desafio para la odontologia.®

Tradicionalmente los examenes epidemioldgicos
en caries dental se han realizado utilizando los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO), esto es, las lesiones son registradas a ni-
vel de cavitacion, definida como la lesion de ca-
ries que requiere tratamiento de Operatoria Den-
tal (nivel D3 de Nigel Pitts) cuando es visible la
dentina expuesta o el esmalte socavado presenta
margenes ablandados detectables.®

La muestra de la poblacion de este estudio es sig-
nificativa ya que todos los individuos no habian re-
cibido atencion odontologica anteriormente y para
desarrollar el trabajo se tuvo que tener una inter-
vencion previa conductual, ademas de que el autor
no encontr6 un reporte de un estudio similar, por
lo que no se puede hacer una comparacion igual.
4§§

J

En la base Pub Med registran a la fecha 19 articu-
los de ICDAS en la denticion primaria, ninguno
de ellos son de estudios exclusivos a pacientes de
edades 2 a 5 afos de edad (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov), si se encontraron escasos estudios en
Colombia y Brasil publicados sobre denticion de-
cidua exclusiva, pero no comparaban el ICDAS II
y actividad de caries con los criterios de la OMS.

Los resultados demuestran una diferencia signifi-
cativa entre los criterios de evaluacion tradicional
de la OMS respecto los criterios contemporaneos
del ICDAS II en combinacion con la deteccion
de actividad de caries, resultado que confirma la
baja sensibilidad del primero comparado con otro
criterio que evalua las etapas tempranas de la ca-
ries dental.

Los resultados observados con respecto a la fre-
cuencia de lesiones de caries dental encontradas
en este grupo poblacional infantil indican que esta
es una prevalencia alta y si se registra solamente
con los criterios de la OMS podemos afirmar que
hay un sub-registro de lesiones no documentadas,
lo cual indicaria que podemos hacer un cambio
de estrategias preventivas para esta poblacion al
igual que el estudio de Ramirez S. et al 2008.

La deteccion de las etapas iniciales de la caries
dental es el nuevo desafio de la odontologia, y
si esta deteccion se realiza en individuos infantes
sera mas relevante; en los ultimos anos se viene
realizando estudios epidemiologicos, in vivo e
in vitro para lograr determinar este desafio, para
ello se utilizan nuevos sistemas de deteccion de
la caries dental como instrumento de validez de
trabajo los cuales buscan encontrar criterios mas
especificos de la evolucion de la enfermedad. Es
asi como el ICDAS II — actividad de caries des-
crito que tiene una capacidad intrinseca de poder
relacionarse a la salud publica oral de cualquier
sistema de salud. (Kiihnish 2008, Braga 2009)

Se han publicado observaciones en los que com-
paran el ICDAS con el tradicional sistema de la
OMS vy prueban como el tiempo de aplicacion
y su curva de aprendizaje no poseen diferencias
significativas y que al comparar resultados de am-
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bos sistemas se observa una clara especificidad
del ICDAS II en comparacion con el criterio de la
OMS, y donde resaltan la importancia del ICDAS
IT en estudios epidemiologicos ya que esta mas
cercano a la realidad y se comprueban los sesgos
en estos tipos de investigaciones, los resultados
del ICDAS II pueden ser extrapolados a otros in-
dices como el ceod, ya que los codigos utilizados
brindan la informacion necesaria para calcularlos.
(Braga et al., 2009).

En Latinoamérica se han publicado trabajos en la
denticion permanente y mixta y son escasos los
trabajos utilizando estos criterios exclusivamente
en denticion decidua (Braga M, Mendes F 2010,
Braga M, Ekstrand K 2010).

En nuestro medio no se ha encontrado publicado
trabajos aplicando los criterios ICDAS II-activi-
dad de caries en nifios con denticion decidua, por
lo tanto esta investigacion es importante como
aporte en la salud oral infantil.

Esto hace necesario hacer mayor difusion en
nuestro medio a los profesionales odontélogos el
conocimiento y la préctica de evaluar a la caries
dental y su actividad desde sus etapas previas a
la aparicion de lesiones detectables de cavidades
tales como lo menciona los criterios del ICDAS y
LAA. (Pitts,Nyvad)

La inclusion de la lesion inicial de caries (Crite-
rios 1,2) los valores aumentaron significativamen-
te, al igual que estudios anteriores han observado
un aumento similar en la inclusion de lesiones de
caries no cavitadas utilizando nuevos sistemas
deteccion de caries sistemas (Pitts y Fyffe, 1988;
Ismail et al, 1992; Machiulskiene et al., 1998).

La mayoria de los nifios clasificados como libres
de caries segun los criterios de la OMS tenian le-
siones de caries no cavitadas. En un estudio de
cohorte, el uso del sistema de ICDAS, que per-
mite evaluacion tanto de caries no cavitadas y le-
siones cavitadas, podria detectar asociaciones con
mayor sensibilidad o durante un periodo de segui-

miento mas corto. Esto también podria disminuir
la duracion de los ensayos clinicos (Chesters et
al., 2002).

Los hallazgos de este estudio indican que en ni-
nos menores de 5 afios se debe utilizar métodos
que clasifiquen las lesiones iniciales del esmalte
que preceden y facilitan las formacion tipica de
cavidades de caries y debe tenerse en cuenta que
el patron de severidad ha cambiado. (Galviz et
al,2009)%

No debemos dejar de mencionar que para utilizar
estos criterios se requiere de un entrenamiento y
condiciones especiales como: ser calibrado por
un Gold standart, asistir a talleres hasta logar un
Kappa aceptable, ambiente con buena ilumina-
cion, lograr que las superficies de los dientes se
encuentren secas y libre del biofilm para lo cual
hay que realizar una profilaxis previa, otro punto
muy importante que mencionar es el tiempo de
registro que es mayor que los registros tradicio-
nales esto requiere mayor entrenamiento y des-
treza del operador para manejar conductualmente
al paciente mas aun si se trata de un infante como
en este estudio.

Braga et al. calculo el tiempo para el sistema
OMS y el sistema ICDAS II, encontrando que el
ICDAS II demord casi el doble de tiempo, media
(desviacion standar) = 3,7 (1,8 min) (Braga et al.
2009)%°

Podemos mencionar también que los nifios eva-
luados eran provenientes de Alberges Comunita-
rios donde son dejados por sus padres durante la
semana a cargo de cuidadores, la razon socioeco-
nomica de los padres era de condicion baja corro-
borando los estudios que donde se desarrolla el
individuo y su condicion socio-econémica es un
factor determinante de la salud bucal y general y
que los factores sociales como la educacion de la
madre, estrato social de los padres e ingresos eco-
noémicos familiares tienen un impacto en la salud
de los nifios (Vachirarojpisan et al,2004).7
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CONCLUSIONES

1. La deteccion de las lesiones iniciales de caries
es compleja, debido al hecho que se tradicio-
nalmente se ha usado el sistema de deteccion
de la OMS.

2. Los profesionales odont6logos no estan instrui-
dos a detectar lesiones no cavitadas.

3. La inclusion de lesiones de caries no cavitadas
es necesaria en los registros de caries, ya que
estas lesiones pueden detenerse a través de un
manejo preventivo, este hecho reduce signifi-
cativamente los costos econémicos y biologi-
cos de los tratamientos restauradores.

4. Debe identificarse a la lesion inicial en sus dos
etapas de progresion de actividad ya que pue-
de intervenir y revertir su progresion cuando
esta activa y puede ser observada cuando esta
en su etapa de inactividad.

5. La evaluacion bucal de nifios desde el primer
afo de vida es importante para detectar lesio-
nes iniciales e intervenir oportunamente.

4. Debe promoverse la difusion de los nuevos
sistemas de evaluacion de caries dental en las
universidades y en los cursos de actualizacion
para profesionales.
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