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RESUMEn
Antecedentes: El manejo óptimo de una lesión de caries involucra un diagnóstico preci-
so y confiable, junto con una decisión apropiada de tratamiento. El método diagnóstico 
tradicional sigue siendo el visual-táctil y se enfoca en detectar lesiones cavitacionales. 
Actualmente se conocen sistemas de clasificación de la caries dental que incluyen las 
lesiones tempranas de caries y permiten optar por un tratamiento no operatorio o por uno 
operatorio. La radiografía se reconoce como un complemento para el diagnóstico actual 
de caries dental. La concordancia entre el examen de caries visual-táctil y el radiográfico 
para caries interproximal varía según la prevalencia de caries. Propósito: Comparar el 
número de lesiones interproximales de caries detectadas mediante examen visual-táctil y 
radiográfico (radiografías coronales). Métodos: Se realizó examen visual-táctil y radiográfico 
en 40 sujetos (16-35 años de edad). Se calculó el acuerdo entre exámenes mediante kappa 
no ponderado. Resultados: El COP-D promedio fue de 4,9 ± 3,4 (C: 0,2 ± 0,4; O: 4,9 ± 3,4; P: 0). 
En los dientes posteriores el examen visual-táctil mostró un CO-S promedio de 5 ± 4 (C: 0,2 ± 
0,5) y el radiográfico de 16,0 ± 3,4 (radiolucidez dentinaria: 2,9 ± 1,7; en esmalte: 13,1 ± 3,3). El 
nivel de acuerdo (coeficiente kappa) entre la prueba visual-táctil y la radiografía fue insig-
nificante (0,0012-0,08). Conclusión: El examen radiográfico detecta un 220 % más lesiones 
de caries interproximal que el visual-táctil en dientes posteriores, lo que permite resaltar la 
importancia del examen radiográfico para la detección de caries dental.

PALAbRAS CLAvE
Caries dental, diagnóstico radiográfico, diagnóstico visual-táctil, concordancia. 

ÁREAS TEMÁTICAS
Diagnóstico de caries dental, radiografía de caries dental, detección temprana de enfer-
medad.

AbSTRACT
Background: The optimal management of a caries lesion involves a precise and reliable 
diagnosis along with an appropriate treatment decision. The traditional diagnostic method 
continues being the visual-tactile and it is focused in the detection of cavitated lesions. 
Currently, caries classification systems that include the early caries lesions and allow for 
non-operative or operative treatment decisions are known. The radiography is known as a 
complement for the current diagnosis of dental caries. The agreement between the visual-
tactile and the radiographic caries tests varies depending upon the caries prevalence. Pur-
pose: To compare the number of proximal caries lesions detected radiographically and the 
visual-tactile method. Methods: Visual-tactile (DMF-S criteria) and radiographic (bite-wing 
x-rays) examinations were conducted in 40 16-to-35 year olds. Results: The mean DMF-T was 
4.9±3.4 (D: 0.2±0.4; M: 0; F: 4.9±3.4). The visual-tactile exam in the posterior teeth showed a 
mean DF-S of 5.0±4.0 (D: 0.2±0.5), and the radiographic of 16.0±3.4 (Radiolucency in den-
tine: 2.9±1.7; in enamel: 13.1±3.3). The level of agreement (Kappa coefficient) between the 
visual-tactile and the radiographic methods was insignificant (0.0012-0.08). Conclusion: The 
radiographic exam detects 220 % more proximal caries lesions than the visual-tactile exam 
in posterior teeth, which allows emphasizing the importance of the radiographic examination 
for the detection of dental caries. 

KEy wORdS
Dental caries, radiographic diagnosis, visual-tactile diagnosis, agreement. 

ThEMATIC fIELdS
Dental caries diagnosis, dental caries radiography, disease early detection.
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InTROdUCCIÓn

El diagnóstico de caries corresponde al juicio que 
emite el profesional acerca de la presencia (o au-
sencia) de una lesión de caries en un diente, en un 
proceso que comprende la detección de la lesión, la 
valoración de su gravedad y su grado de progresión 
(1,2). Con esta información, unida al riesgo individual 
de caries, se toma una decisión de tratamiento, rela-
cionada con la profundidad aparente de la lesión (1). 
El manejo óptimo de una lesión involucra, entonces, el 
asegurar un diagnóstico preciso y confiable, unido a 
una decisión apropiada de tratamiento (3). 

El método diagnóstico tradicional en caries dental si-
gue siendo el visual-táctil con la visión directa y el uso 
del explorador. Este método diagnóstico, diseñado 
para la detección de lesiones cavitacionales, muestra 
baja sensibilidad o capacidad para detectar lesiones 
cuando están presentes (14-24 %) y alta especificidad 
o capacidad para detectar una superficie sana cuando 
realmente está sana (70-99 %) (4,5). Sin embargo, este 
examen tradicionalmente ha estado enfocado en la 
detección de los últimos estadios de caries. Por esto, 
en las últimas décadas han aparecido propuestas de 
sistemas de clasificación de la caries dental, a partir 
del diagnóstico visual, como el Sistema Internacional 
de Detección y Valoración de Caries (ICDAS, por su 
sigla en inglés), en el cual se incluyen las lesiones 
tempranas de caries y se fortalece la toma de deci-
sión de tratamiento en términos de no operatorio u 
operatorio, con base en la probabilidad de infección 
dentinaria, que muestra una alta correlación histoló-
gica (gold standard) (6-8). En este contexto, mientras 
la presencia de una lesión temprana se asocia a una 
progresión lenta o rápida que requiere un tratamiento 
no operatorio, una lesión cavitacional se asocia a una 
progresión rápida y a una infección de la dentina que 
requiere un tratamiento operatorio (9).

Por otra parte, la radiografía se reconoce como un 
complemento para el diagnóstico de caries dental, 
pues se ha reportado, cuando se usa como único 
método diagnóstico, una sensibilidad del 63 % y una 
especificidad del 92 % (10). Las ventajas de la radio-
grafía incluyen la detección de lesiones profundas no 
encontradas clínicamente, la valoración de la profundi-
dad de la lesión, la posibilidad de monitorear registros 
reproducibles y la factibilidad de implementar y evaluar 
terapias más conservadoras (10-14). Tradicionalmente, 
se ha utilizado la presencia de lesión (radiolucidez) en 
la dentina como punto de corte para una decisión de 
tratamiento operatorio en individuos de alto riesgo o 

actividad cariogénica (15). Sin embargo, estudios que 
datan ya desde la década de los ochenta indican que 
este criterio, por sí solo, no debe utilizarse en individuos 
o poblaciones de riesgo moderado o bajo (16). El uso 
combinado de un método de alta sensibilidad con uno 
de alta especificidad permitiría aumentar la precisión 
diagnóstica, lo que se consigue al utilizar el método 
visual-táctil junto con el radiográfico (3,8-18). 

Teniendo en cuenta que las superficies interproxima-
les de los dientes posteriores no permiten un acce-
so visual-táctil directo, la radiografía adquiere gran 
importancia para el diagnóstico de caries en estas 
superficies, más aún cuando la información epidemio-
lógica mundial reporta una alta incidencia de caries 
interproximal en niños, adolescentes y adultos jóvenes 
(19-21), en un seguimiento a 6 años una progresión de 
esmalte a dentina de alrededor de 60 % de las lesiones 
interproximales (22). Estos datos adquieren mayor re-
levancia en poblaciones de alto riesgo de caries dental 
y bajo el paradigma actual de caries dental, donde se 
busca diagnosticar de manera temprana, antes de que 
la lesión de caries dental esté en un estado cavitacio-
nal, para poder realizar un tratamiento no invasivo o 
mínimamente invasivo, que permita preservar la mayor 
cantidad de estructura dental y detenga el progreso de 
la lesión (1,2,8). 

Estudios previos han reportado el adecuado rendi-
miento diagnóstico de las radiografías coronales en 
poblaciones de Suecia (23), Lituania (14), Holanda 
(24) y Australia (25). Sin embargo, estos países tienen 
en general una prevalencia baja de caries, por lo que 
falta información que permita determinar la utilidad 
del examen radiográfico en una población con alta 
prevalencia de caries. Al respecto, aún no hay dispo-
nibles reportes que cuantifiquen el aporte del examen 
radiográfico para la detección de caries en una po-
blación de Colombia.

Por esto, el presente estudio tuvo como propósito 
determinar la diferencia en el número de lesiones inter-
proximales de caries dental, detectada por medio del 
diagnóstico radiográfico, frente al diagnóstico visual-
táctil convencional, y verificar la utilidad del uso rutina-
rio de radiografías coronales para la detección de ca-
ries dental en una muestra de pacientes de Colombia. 

MATERIALES y MÉTOdOS

Se realizó un estudio descriptivo de acuerdo con el 
diagnóstico de corte transversal en 40 sujetos de 16 
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a 35 años de edad. La muestra se obtuvo por conve-
niencia, con sujetos que se encontraban participando 
en un estudio clínico (26), el cual contó con consen-
timiento informado de los pacientes y aprobación 
por parte del Comité de Ética de la Universidad El 
Bosque (IRB-089, 2008). Los sujetos se seleccionaron 
de estudiantes y pacientes que asistían a las clínicas 
odontológicas de la universidad. 

A todos los sujetos se les hizo examen de caries den-
tal visual-táctil con criterios de superficies cariadas, 
obturadas o perdidas (COP-S) y examen radiográfico 
a partir de radiografías coronales. El examen visual-
táctil se realizó bajo condiciones clínicas estandari-
zadas de luz, con el uso de explorador y jeringa triple, 
por un solo examinador entrenado; los hallazgos se 
consignaron inicialmente en un odontograma, que 
marcó en la superficie la presencia de lesiones de ca-
ries (cavitacional), correspondiente a C; obturaciones 
(O) y pérdida dental por caries dental (P). Se calculó 
el COP-S y, además, el índice de dientes cariados, 
obturados o perdidos (COP-D). 

El examen radiográfico de los dientes posteriores se 
realizó tomando dos radiografías coronales por in-
dividuo, con películas grupo de velocidad E (Eastman 
Kodak® Co., Nueva York, Estados Unidos), utilizando 
anillo plástico y posicionador de radiografías (DMG®, 
Hamburgo, Alemania), en un equipo radiográfico Sie-
mens® (70 kV, 7,5 mA y tiempo de exposición de 
0,35 s), y se procesaron en un equipo automático 
(Dent-X® Excel, Estados Unidos). Las radiografías co-
ronales fueron organizadas aleatoriamente y obser-
vadas sobre un negatoscopio, con ayuda de un lente 
magnificador Mattson (Dental X-Ray®, Copenhague, 
Dinamarca).

La valoración radiográfica fue hecha por un solo exa-
minador, diferente al examinador clínico, previamente 
entrenado por expertos (reproducibilidad interexami-
nador kappa = 0,79), quien observó en las superficies 
interproximales y oclusales de los premolares, primeros 
y segundos molares, el estado de las superficies den-
tales, y clasificó las lesiones (zonas de radiolucidez) 
presentes según los criterios definidos (26): 0-ausen-
cia de radiolucidez/sano, 1-radiolucidez en la mitad 
externa del esmalte, 2-radiolucidez en la mitad inter-
na del esmalte, 3-radiolucidez alrededor de la unión 
amelo-dentinal, 4-radiolucidez en el tercio externo de 
la dentina, 5-radiolucidez en el tercio medio de la den-
tina, 6-radiolucidez en el tercio interno de la dentina, 
7-radiopacidad (RO), 8-no valorable (no presente en 

la radiografía, sobreposición, diente ausente). El exa-
minador radiográfico no conocía la identidad del pa-
ciente. Los hallazgos se registraron en un radiograma. 

Adicionalmente, se valoró el riesgo individual de caries 
con el programa Cariogram (27). 

Análisis estadístico. Los resultados de experiencia de 
caries (COP-D/S), tasas individuales de riesgo de ca-
ries y registros radiográficos se reportaron de manera 
descriptiva en promedios y frecuencias. Se valoró la 
reproducibilidad intraexaminador con el coeficiente 
de kappa no ponderado para los criterios radiográ-
ficos (28). 

Se calculó la sensibilidad, la especificidad, los acuer-
dos y el coeficiente kappa del método diagnóstico ra-
diográfico frente al visual-táctil. La unidad de estudio 
fue la superficie dental.

RESULTAdOS

El total de la muestra fue de 40 individuos (28 mujeres 
[70 %] y 12 hombres [30 %]), de 16 a 35 años de edad 
(promedio: 21 ± 3,4 años). El CO-D promedio fue de 4,95 
± 3,39 (C: 0,23 ± 0,42; O: 4,95 ±3,39). El CO-S promedio 
correspondió a 7,0 ± 5,9 (C-S: 0,6 ± 1,0; O-S: 6,4 ± 6,0). 
Ningún paciente presentó dientes perdidos por caries. 
Más de la mitad de los sujetos fueron clasificados 
en riesgo individual de caries moderado a muy alto 
(moderado: 30 %; alto: 20 %; muy alto: 5 %) y el resto 
en bajo (45 %).

De las 1920 superficies interproximales y oclusales en 
los 40 sujetos, en total se examinaron 1424 superficies 
con ambos métodos diagnósticos; se descartaron 72 
superficies, correspondientes a 8 dientes ausentes 
por razones diferentes a caries (extracción por or-
todoncia); 232 superficies fueron no evaluables en 
el examen radiográfico (ausentes en la imagen o en 
sobreposición), y hubo 192 superficies obturadas. De 
esas, 978 corresponden a superficies interproximales. 
Para el examen radiográfico, la reproducibilidad in-
traexaminador fue de kappa = 0,84.

La figura 1 muestra la comparación de la detección 
de caries los dos métodos diagnósticos en los dientes 
posteriores, en términos de promedio de superficies. 
El examen visual-táctil mostró un CO-S promedio de 
5,0 ± 4,0 (C: 0,2 ± 0,5) y el radiográfico de 16,0 ± 3,4 (ra-
diolucidez dentinaria: 2,9 ± 1,7; en esmalte: 13,1 ± 3,3).
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Figura 1
Promedio de superficies obturadas y con caries dental en dientes 

posteriores según método diagnóstico

RO: radiopacidad; RL: radiolucidez.

La tabla 1 muestra la comparación del método visual-táctil frente al radio-
gráfico, en términos de sensibilidad, especificidad, acuerdo (%) y valores 
kappa, luego de contrastar las lesiones visuales con dos puntos de corte 
de umbral diagnóstico radiográfico, considerando como casos de enfer-
medad: 1) todas las lesiones radiográficas presentes (y recomendando 
tratamiento operatorio a partir de radiolucidez más profunda del tercio 
externo en la dentina y tratamiento no operatorio en las menos profundas) 
y 2) las lesiones radiográficas presentes en la dentina (esquema tradicional 
diagnóstico que indica tratamiento operatorio y sigue los lineamientos de 
las Guías Clínicas de Manejo de Caries Dental de la Secretaría Distrital de 
Salud de Bogotá [SDS-B]) (29). La sensibilidad de la prueba visual-táctil 
frente a la radiográfica fue muy deficiente, con valores entre 1,08 % y 3,48 %. 
El coeficiente kappa, para establecer el nivel de acuerdo, arrojó valores 
entre 0,0012 y 0,03, considerados insignificantes.

Tabla 1
Comparación de concordancia entre el método visual-táctil

y el radiográfico

Sensibilidad
(%)

Especificidad
(%)

Acuerdo
(%)

Valores
kappa

Todas las lesiones 1,08 100 30,84  0,0012

Radiografía desde 3 3,48 100 80,16  0,0300

dISCUSIÓn

Los resultados de este estudio muestran un mayor número de lesiones 
de caries dental detectado en dientes posteriores mediante el examen 
radiográfico frente al examen visual-táctil convencional. 

En total, se detectaron radiográficamente 114 casos de radiolucidez en 
dentina, de los cuales solo 7 fueron detectados visualmente. En un esque-
ma de tratamiento acorde con la evidencia científica, en estos casos se 

´
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indica un tratamiento operatorio (15). Adicionalmente, 
523 casos se detectaron como radiolucidez en es-
malte, donde los esquemas de la evidencia actual de 
detección y valoración de caries, como ICDAS, inclu-
yen el diagnóstico de lesiones tempranas-no cavita-
cionales (8,29,30) y recomiendan realizar tratamiento 
no operatorio para detener la progresión de la lesión. 
Si estas lesiones no se están detectando, se traduce 
en subtratamiento (31). 

Esta situación de subtratamiento de lesiones en den-
tina, hace referencia a la que se puede estar presen-
tando en términos generales en la población colom-
biana que accede a los servicios odontológicos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Estas 
zonas de radiolucidez se encontraron en su gran ma-
yoría en las superficies interproximales (107 de 114 
casos). La probabilidad de que estas lesiones ya sean 
cavidades varía según los estudios, entre un 40 % y un 
87 % (10,15,32). 

Por otra parte, Baelum indica la inconveniencia de 
basarse exclusivamente en el criterio radiográfico de 
lesión en dentina para indicar un tratamiento ope-
ratorio de la lesión proximal (2). Los resultados de 
este estudio apoyan esta aseveración. Incluso más, 
muchas de estas lesiones pueden tratarse, hoy en 
día, con tratamientos que preserven la integridad del 
esmalte proximal, por ejemplo, el sellado o el infil-
trado de lesiones interproximales, tanto en dientes 
posteriores primarios como en permanentes, tal cual 
lo muestra incluso evidencia generada a partir de 
estudios clínicos realizados en Colombia (29,33-35). 
Por esto, y unido a que el diagnóstico de caries dental 
presenta una variación considerable según la capaci-
dad y experiencia del clínico y a que ningún método 
per se cumple con todos los criterios para decidir 
el plan de tratamiento apropiado (36), la evidencia 
científica sustenta, para detectar, tratar y monitorear 
una lesión interproximal, el uso rutinario de las ra-
diografías coronales, unido a un diagnóstico integral 
con valoración de riesgo individual (30). Esta reco-
mendación es parte del estándar de atención actual 
incluido en las recomendaciones de manejo de las 
Guías de la SDS-B (29), en las del ICDAS (30,31) y en 
el Sistema Internacional de Clasificación y Manejo de 
Caries (ICCMS™), desarrollado en el 2010 por el ICDAS 
y propuesto en el ámbito de odontología preventiva y 
odontología de mínima intervención para el currículo 
de pregrado (37).

Generalmente, es la determinación histológica de la 
profundidad de las lesiones de caries el patrón de 

referencia (1); pero en la clínica, donde no es posible 
contar con la histología, la radiografía puede utilizarse 
como referente, al reportarse como un procedimiento 
clínico establecido (12,32). 

En Colombia, la toma de radiografías coronales para 
el diagnóstico de caries sigue siendo una decisión 
individual en la mayoría de los odontólogos. Ninguna 
ley colombiana obliga al profesional a ordenar radio-
grafías como ayuda diagnóstica en caries en todos los 
pacientes; pero el Decreto 3039 del 2007 (República 
de Colombia) sí la incluye como ayuda diagnóstica. 
La decisión suele basarse en sintomatología pulpar. 
Adicionalmente, en el Código de Ética Odontológica 
Colombiana (Ley 35 de 1989, República de Colombia) 
es implícito que el odontólogo hará uso de todas las 
ayudas diagnósticas para la correcta elaboración de 
la historia clínica previo tratamiento (38). Las Guías 
de Caries Dental de la SDS-B (29) recomiendan su 
uso como herramienta diagnóstica, tanto para la cita 
de diagnóstico a partir de los 4 años de edad como 
periódicamente, según el riesgo de caries interpro-
ximal. Gowda (39) reporta cómo puede incurrirse en 
subestimación considerable de la ocurrencia de la 
enfermedad en poblaciones de alto riesgo cuando no 
se utilizan radiografías. Epidemiológicamente, tam-
bién se muestran implicaciones positivas cuando se 
utilizan radiografías coronales en exámenes de super-
ficies dentales (39), lo que se refleja de manera más 
precisa la prevalencia, particularmente en superficies 
interproximales. Los resultados del presente estudio 
apoyan esto, al encontrar un incremento significativo 
en el COP-S cuando se añade la información suminis-
trada por las radiografías.

Adicionalmente, existiría una variación en la sensibi-
lidad y especificidad diagnóstica cuando no se utili-
zan radiografías para el diagnóstico de caries, como 
lo reportan otros estudios (17,23,24,40), respecto al 
subregistro o subestimación de lesiones de caries 
cuando no se usan radiografías. 

COnCLUSIOnES 

El examen radiográfico detecta 220 % más lesiones 
de caries interproximal que el visual-táctil en dientes 
posteriores.

El presente estudio confirma la importancia de incluir 
el método diagnóstico radiográfico, por medio de dos 
radiografías coronales, en el diagnóstico de caries 
dental del paciente. 
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