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Introducción
La superficie oclusal es considera-

da la zona más vulnerable al desarrollo
de lesiones de caries (1). La alta sus-
ceptibilidad de esta área está directa-
mente relacionada con la morfología de
las fosas y fisuras que, generalmente,
presentan invaginaciones o tortuosida-
des que favorecen la retención de micro-
organismos y restos alimentarios (2).

Comúnmente, el diagnóstico de una
lesión de caries oclusal se hace median-
te una combinación de técnicas que in-
cluyen el examen visual, el examen táctil
-con el uso del explorador- y las radio-
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RESUMEN
Propósito: El objetivo del estudio fue evaluar in vivo la capacidad diagnóstica de la técnica de
fluorescencia láser respecto a las técnicas visual y radiográfica para el diagnóstico de lesiones de
caries oclusal en molares deciduos de niños entre 6 y 8 años de edad. Métodos: 138 segundos
molares deciduos aparentemente sanos y sin cavidad evidente fueron examinados por un obser-
vador calibrado. Las mediciones fueron registradas en tres zonas de la superficie oclusal. Un
segundoexaminador calibrado evaluo las radiografias bitewing. Resultados: La prueba Z (p<0,05)
mostró diferencia significativa entre las tres técnicas para las condiciones de sano y cariado. La
sensibilidad de la  fluorescencia láser respecto a las técnicas visual y radiográfica fue alta,
mientras que la especificidad fue baja. La prueba de Mc Nemar (p<0,0001) mostró diferencia
entre las técnicas. Los valores de sensibilidad y especificidad fueron de: 0,92 y 0,42 para la
fluorescencia con láser y 0,51 y 0,55 para la técnica visual. La fluorescencia láser sobre-registró
algunas fisuras pigmentadas. La reproducibilidad intraexaminador fue buena para la fluorescen-
cia  láser (kappa de 0,83) y baja para la técnica visual (kappa de 0,37. Conclusión: La fluores-
cencia láser no parece ser una técnica complementaria válida para el diagnóstico de lesiones de
caries oclusal en molares deciduos. La fisura distal de los segundos molares deciduos superiores
fue la zona más afectada por lesión de caries.
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Performance of laser fluorescence for occlusal caries diagnosis in  primary teeth.
ABSTRACT
Purpose: The aim of this in vivo study was to asses the performance of a laser fluorescence
technique and compare the values with those of visual inspection and bitewing radiography for
occlusal caries diagnosis in second primary molars in children aged 6-8 years. Methods: 138
teeth with macroscopically intact occlusal surfaces were examined by a single examiner, using
both the laser fluorescence technique and visual inspection. Measurements were recorded for
mesial, central and distal pits. The teeth were cleaned before examination. A second calibrated
examiner evaluated the bitewing radiographies. Results: Z test (p<0,05) showed difference for
all three techniques in sound and caries conditions. Laser fluorescence showed, in comparison
with the conventional techniques, a high sensitivity but a low specificity. The values for
sensitivity and specificity were: 0,92 and 0,42 (laser fluorescence) and 0,51 and 0,55 (visual
inspection). Mc Nemar test (p<0,0001) showed difference between techniques. Histological
validation was not possible in this clinical study, but it appeared that the laser fluorescence
technique was overscoring some stained fissures. Intra-examiner reproducibility was good for
laser fluorescence (kappa  0,83) and low for visual inspection (kappa 0,37). Conclusions: Laser
fluorescence does not appear to be a useful adjunct technique for occlusal caries diagnosis in
primary molars. The distal fissure of maxillary second primary molars was the most affected
site by caries lesion.
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grafías de aleta de mordida.
El uso del explorador ha sido suma-

mente criticado, y sólo se indica su em-
pleo para retirar restos alimentarios. El
uso de este instrumento puede transmi-
tir Streptococcus mutans  de una fisura
contaminada a otra fisura sana no con-
taminada (3);  además, la presión ejerci-
da con el explorador durante el examen
puede causar daño a las fisuras y a las
lesiones con posibilidad de reminera-
lización, favoreciendo así las condicio-
nes para la progresión de la lesión (4-8).
El uso del explorador no mejora la preci-
sión del diagnóstico de las lesiones de

caries en fosas y fisuras, con respecto a
la inspección visual (9,10).

En relación al examen visual, las in-
vestigaciones actuales se enfocan en
mejorar esta técnica (11-13). Sin embar-
go, algunos estudios comparativos de-
terminan que el examen visual presenta
una baja sensibilidad y una alta especi-
ficidad (14,15).

Sobre el examen radiográfico, Pitts
(16) enfatiza la dificultad del diagnósti-
co de las lesiones incipientes en fosas
y fisuras a través de las radiografías.
Sin embargo, otros estudios encuentran
que la detección de lesiones de caries
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oclusal mejora cuando la lesión ha com-
prometido la dentina (17,18).

La dificultad para diagnosticar co-
rrectamente las lesiones tempranas de
caries en las superficies oclusales ha es-
timulado, en los últimos años, a que los
investigadores desarrollen nuevas téc-
nicas, con el fin de mejorar la exactitud
en el diagnóstico de este tipo de lesio-
nes (19-24). Dentro de estas nuevas téc-
nicas de diagnóstico, parecen ser parti-
cularmente efectivas las que se basan
en la fluorescencia inducida con luz lá-
ser (25).

Hibst y Gall (26), en 1998, desarro-
llaron el equipo láser portátil
DIAGNOdent® como una alternativa al
examen visual y radiográfico de las le-
siones de caries en superficies lisas y
oclusales. El instrumento mide la canti-
dad de luz fluorescente irradiada del te-
jido dental desmineralizado, como resul-
tado de la excitación inducida por un
láser diodo (Clase 2) que emite una lon-
gitud de onda de 655nm con una poten-
cia de 1mW. El principio se basa en que
los cambios inducidos en la estructura
dentaria, por el proceso de caries, lleva
a un incremento en la fluorescencia
cuando se aplica longitudes de onda es-
pecíficas (27).

El tipo de láser utilizado en el
DIAGNOdent® es un diodo semicon-
ductor compuesto de AlGaInP (28).  El
diodo láser se encuentra en el interior
del equipo. El DIAGNOdent®  ilumina
la superficie dental, a través de una son-
da flexible, con una luz láser roja inter-
mitente, que penetra varios milímetros
dentro de la estructura dentaria.  Una
parte de la luz es absorbida por los com-
ponentes orgánicos e inorgánicos de la
estructura dental, mientras que otra par-
te de esta luz es reemitida como fluores-
cencia, dentro del espectro infrarrojo,
hacia el dispositivo a través de nueve
fibras ópticas colocadas alrededor de
una fibra óptica central. Esta informa-
ción es analizada y cuantificada por los
componentes electrónicos (fotodiodos)
que se encuentran en el interior del equi-
po. El valor obtenido está en relación
directa con el tamaño de la lesión, es
decir, el proceso de caries altera la can-
tidad de fluorescencia, la cual se

visualiza como una lectura
incrementada, siendo de esta manera
cuantificada. Opcionalmente, la detec-
ción de la radiación fluorescente puede
ser indicada por medio de una señal
acústica. La luz reflejada y la luz ambien-
tal son eliminadas a través de un filtro
con características específicas (29).

La unidad trae dos puntas, una en
forma de cono truncado (punta A) y otra
plana (punta B). La primera permite rea-
lizar el examen en áreas como fosas y
fisuras, en tanto que la segunda permi-
te examinar las superficies lisas (29).

Se sugiere que esta nueva técnica
tiene la capacidad de detectar una le-
sión inicial de caries en la dentición per-
manente con gran precisión y
reproducibilidad, en comparación con
las técnicas convencionales, tales como
las radiografías de aleta de mordida o el
examen visual (30-34). Sin embargo, esta
evidencia proviene de estudios realiza-
dos en la dentición permanente, y son
muy pocos los estudios realizados en la
dentición decidua (35-37). Hay que te-
ner en consideración que no es posible
extrapolar los resultados de las investi-
gaciones realizadas en la dentición per-
manente a la dentición decidua, debido
a las diferencias en las características
morfológicas, anatómicas y fisiológicas
que existen entre ambas denticiones
(38).

El propósito de este estudio fue
comparar la técnica de fluorescencia con
láser respecto a las técnicas de examen
visual y radiográfico, en el diagnóstico
de lesiones de caries oclusal, sin pre-
sencia de cavidad, en segundos molares
deciduos.

Material y Método
Muestra

La muestra estudiada estuvo con-
formado por 138 segundos molares
deciduos superiores e inferiores de 39
niños del Centro Educativo “Fe y Ale-
gría” N°2 del Distrito de San Martín de
Porras, quienes cumplieron los siguien-
tes criterios de selección: 1) Padres o
apoderados que aceptaron la participa-
ción del niño en el estudio; 2) Niños
entre 6 y 8 años de edad; 3) Niños con
segundos molares deciduos superiores

e inferiores,  aparentemente sanos. 4)
Niños con segundos molares deciduos
superiores e inferiores que no presen-
ten lesiones de caries evidente,
selladores de fosas y fisuras, restaura-
ciones clínicamente visibles, hipoplasia,
hipocalcificación o líneas de fractura.

Calibración
El proceso de calibración consistió

de dos fases: 1) Sesiones para la unifi-
cación de criterios y procedimientos; 2)
Piloto, efectuado en una sesión, en las
instalaciones de la Clínica Dental
Periférica del Centro Educativo “Fe y
Alegría” N°2. Empleando tres técnicas
de diagnóstico de caries, se examinaron
34 segundos molares deciduos, en 9 ni-
ños de ambos sexos. Los 9 niños exami-
nados en el piloto no formaron parte de
la muestra tomada para el estudio.

Técnicas y Procedimientos
Las técnicas visual y de fluorescen-

cia con láser se realizaron en tres sitios
(fisura mesial, fosa central y fisura distal)
de la superficie oclusal de los 138 se-
gundos molares deciduos superiores e
inferiores de los niños seleccionados
para el estudio. Se tomaron radiografías
de aleta de mordida convencional de la
zona de molares derecha e izquierda.

Técnica del examen visual
El examen del niño se efectuó bajo

las siguientes condiciones:
Sujeto en posición horizontal ubicado
en el sillón dental, con iluminación arti-
ficial de la unidad dental; con profilaxis
previa, utilizando escobilla de Robinson
y agua, realizada justo antes del examen
de inspección visual. Secado de la su-
perficie dental por cinco segundos con
jeringa de aire, uso de espejo bucal pla-
no N°5 sin aumento.

Para diagnóstico de las lesiones de
caries  de las superficies oclusales se
utilizaron los criterios, modificados, de
acuerdo a Warren et al. (39).

Técnica del examen radiográfico
Las radiografías fueron tomadas

bajo procedimientos convencionales
estandarizados para la toma de radio-
grafías de aleta de mordida de molares.
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Se utilizó un equipo de rayos X mar-
ca Morita (Japón), con 59.8Kv, 10mA y
con filtración de 1.5mmAl. Se empleó un
posicionador para películas (Sistema
Rinn XCP®, bitewing kit #2H Film,
Denstply, Estados Unidos) y películas
radiográficas Ultraspeed (D) marca
Kodak, tamaño 0 y 2,  todas del mismo
lote. El tiempo de exposición fue de 0,8
segundos. La distancia punto focal-pe-
lícula fue de 30cm. El revelado fue auto-
mático realizándose en un procesador
marca Periplo (Estados Unidos), con un
tiempo de procesado de 8 minutos. Los
líquidos para el procesado fueron mar-
ca Simon (Estados Unidos), empleados
bajo una temperatura aproximada de
23°C a 24°C.

Las radiografías fueron examinadas
bajo condiciones estandarizadas usan-
do un negatoscopio y lupa de aumento
(3x) en un ambiente oscuro.

Para el diagnóstico de caries, un es-
pecialista en radiología utilizó los crite-
rios establecidos por Pitts (40).

Técnica de Fluorescencia con Láser
Se realizó bajo las mismas condicio-

nes en las que se llevó a cabo el examen
visual. Se realizó aislamiento relativo de
los dientes con rollos de algodón en la
boca del niño. El equipo de fluorescen-
cia láser que se utilizó fue el
DIAGNOdent® modelo 2095 de la mar-
ca Kavo Dental, Alemania. Antes de
realizar el procedimiento el instrumento
fue calibrado y se determinó el valor de
fluorescencia del esmalte sano para cada
pieza dentaria con el fin de obtener un
valor base de cada diente. Se utilizó la
punta A conforme las instrucciones del
fabricante. Se registró la diferencia de la
sustracción del valor de fluorescencia

del esmalte sano de la lectura máxima
obtenida.  El equipo fue calibrado cada
diez dientes examinados. Se examinaron
los mismos sitios que para el examen
visual.

Para el diagnóstico de caries se uti-
lizaron los valores establecidos por
Lussi y Francescut (36) para la denti-
ción decidua.

Reproducibilidad
Para determinar la confiabilidad

intraexaminador de los exámenes visua-
les y de las mediciones de la técnica de
fluorescencia con láser, se reexaminaron
21 (15%) molares deciduos en siete ni-
ños, seleccionados al azar, provenien-
tes de la muestra total que participó en
el estudio. El tiempo entre las dos eva-
luaciones fue de cuatro semanas.

Plan de análisis
Para analizar si las proporciones en-

tre las tres técnicas evaluadas para las
condiciones de sano y caries diferían
entre sí se utilizó la prueba z para pro-
porciones. Para determinar la exactitud
de las técnicas de diagnóstico emplea-
das se utilizaron la sensibilidad (Se), es-
pecificidad (Sp), valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN). Para analizar si las proporciones
de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo y negativo de la
técnica fluorescencia láser respecto a la
técnicas visual y radiográfica diferían
entre sí se utilizó la prueba z para pro-
porciones.

Para determinar la asociación entre
las técnicas se empleó la prueba del chi-
cuadrado de Mc-Nemar. Las técnicas
visual y radiográfica se utilizaron como
patrones de oro.

Para determinar la confiabilidad se
utilizó el estadístico kappa para hallar
los valores intraexaminador para la téc-
nica visual y de fluorescencia con láser.
La evaluación de los valores obtenidos
fue realizada empleando la escala de
Landis y Koch (41).

Para evaluar la homocedasticidad
entre los diferentes sitios examinados
de las superficies oclusales de los dien-
tes, mediante las técnicas visual y de
fluorescencia con láser, se utilizó la prue-
ba de ANOVA unidireccional y la prue-
ba de comparación múltiple de Tukey.

Resultados
De los 138 dientes examinados me-

diante la técnica visual, 73 (53%) pre-
sentaron la condición de sano, mientras
que 65 (47%) presentaron la condición
de caries. Con la técnica radiográfica 97
(70%) presentaron la condición de sano,
mientras que 41 (30%) presentaron la
condición de caries. Para la técnica de
fluorescencia con láser, 36 (26%) pre-
sentaron la condición de sano y 102
(74%) presentaron la condición de ca-
ries (Tabla 1).

La comparación de proporciones de
los dientes examinados mediante los
exámenes visual, radiográfico y fluores-
cencia con láser, para las condiciones
de sano y de caries, determinó una dife-
rencia estadísticamente significativa
(p<0,001) entre las tres técnicas.

La sensibilidad de la técnica visual
respecto a la técnica radiográfica fue de
0,51 y la especificidad de 0,55. Hubo di-
ferencia estadísticamente significativa
entre la proporción de dientes identifi-
cados como sanos o cariados. (X2

Mc Nemar
= 8,26;  P< 0,01) (Tabla 2).

Técnica Visual Radiográfico Láser
Condición n % n % n %

Sano 73 53 97 70 36 26
Caries 65 47 41 30 102 74
Total 138 100 138 100 138 100

Tabla 1. Distribución de dientes examinados mediante las técnicas
visual, radiográfica y fluorescencia con láser según condición.

Radiográfico Cariado Sano Total
Visual n % n % N %

Cariado 21 15,21 44 31,88 65 47,09
Sano 20 14,49 53 38,40 73 52,89
Total 41 29,70 97 70,28 138 100

Tabla 2. Exactitud y asociación de la técnica visual (*)
con respecto a la técnica radiográfica.

(*) Se=0,51    VPP=0,32    Sp=0,55    VPN=0,72

Pérez A.
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La sensibilidad de la técnica de fluo-
rescencia con láser respecto a la técni-
ca visual fue de 0,92 y la especificidad
de 0,42. Hubo diferencia estadísticamen-
te significativa entre la proporción de
dientes identificados como sanos o ca-
riados. (X2

Mc Nemar = 27.57; P< 0,001)  (Ta-
bla 3).

La sensibilidad de la técnica de fluo-
rescencia con láser respecto a la técni-
ca radiográfica fue de 0,76 y la especifi-
cidad de 0,27. Hubo diferencia
estadísticamente significativa entre la
proporción de dientes identificados
como sanos o cariados. (X2

Mc Nemar = 44.4;
P< 0,001) (Tabla 4).

El valor del estadístico kappa
intraexaminador, para la técnica visual,
mostró una baja concordancia (k=0,37)
con un I.C. {0,024; 0,713} al 95%
(p=0,058) (Tabla 5); mientras que el
kappa intraexaminador para la técnica
de fluorescencia con láser mostró una
excelente concordancia (k=0,83) con un
I.C. {0,507; 1,000} al 95% (p<0,00011)
(Tabla 6).

La prueba de ANOVA unidireccional
determinó, para las técnicas visual y de
fluorescencia con láser, diferencias
estadísticamente significativas
(p=0,005) entre los valores hallados en
las zonas examinadas de la superficie
oclusal de los molares deciduos supe-
riores. La prueba de Tukey determinó,

para las técnicas visual y de fluorescen-
cia con láser, que la fisura distal fue la
más afectada.
Discusión

El diagnóstico de lesiones oclusales
comúnmente se realiza por medio de la
inspección visual y en menor propor-
ción por el examen radiográfico. Actual-
mente, se preconiza el uso de técnicas
complementarias para el diagnóstico de
las lesiones oclusales, como son la ra-
diografía digital, resistencia eléctrica y
fluorescencia con láser. Sin embargo,
hasta el momento, aún no hay una téc-
nica de diagnóstico que se considere
totalmente eficaz (42).

En la dentición decidua, los segun-
dos molares deciduos son los dientes
que presentan la mayor susceptibilidad
a desarrollar lesiones de caries dental
en fosas y fisuras. Las zonas con mayor
susceptibilidad  al inicio de caries den-
tal son la fisura mesial, la fosa central y
la fisura distal (43, 44).

En el presente estudio se diagnosti-
caron, mediante la técnica visual, 73 dien-
tes (53%) como sanos y 65 (47%) como
cariados. Radiográficamente, 97 (70%)
fueron diagnosticados como sanos
mientras que 41 (30%) fueron diagnos-
ticados como cariados. Ketley y Holt
(45), en un estudio realizado en 100 se-
gundos molares deciduos encontraron,
a través del examen visual, 80 (80%) dien-

tes sanos y 20 (20%) cariados. En este
mismo estudio, señalaron que 53 (53%)
dientes fueron identificados como sa-
nos y 47(47%) como cariados cuando
se empleó el examen radiográfico.

El diagnóstico de una lesión de ca-
ries en fosas y fisuras, sin presencia de
cavidad, a través de la inspección vi-
sual es difícil (16), independientemente
del sistema de criterios empleado (15).
Las lesiones de mancha blanca pueden
verse alrededor de la entrada de una fi-
sura. Adicionalmente, las fisuras pue-
den presentar una pigmentación que
puede o no corresponder a una lesión
de caries (46). Por otro lado, una fisura
que aparenta estar sana, puede presen-
tar una lesión de caries extensa debajo
de ella (46), conduciendo entonces a un
diagnóstico falso negativo.

Si bien la importancia de las radio-
grafías de aleta de mordida,  en el diag-
nóstico de lesiones de caries en super-
ficies proximales es un hecho confirma-
do (47),  particularmente cuando la le-
sión está limitada al esmalte, la situa-
ción es totalmente diferente cuando se
trata de una lesión de caries oclusal. La
sobreposición del esmalte bucal y
lingual sobre el sistema de fisuras hace
que el diagnóstico radiográfico de la le-
sión de caries en esmalte sea imposible,
al ocultar el contraste de radiación en-
tre el tejido sano y el tejido desminerali-

Visual Cariado Sano Total
Fluorescencia
con láser n % N % n %
Cariado 60 43,48 42 30,43 102 73,91
Sano 5 3,62 31 22,46 36 26,09
Total 65 47,10 73 52,90 138 100

Tabla 3. Exactitud y asociación de la técnica de
fluorescencia con láser (*) respecto a la técnica visual.

(*)Se=0,92    VPP=0,59    Sp=0,42    VPN=0,86

Radiográfico Cariado Sano Total
Fluorescencia
con láser n % N % n %
Cariado 31 22,46 71 51,54 102 73,91
Sano 10 7,25 26 18,84 36 26,09
Total 41 29,71 97 70,29 138 100

Tabla 4. Exactitud y asociación de la técnica de
fluorescencia con láser (*) respecto a la técnica radiográfica.

(*) Se=0,76    VPP=0,30    Sp=0,27    VPN=0,72

Visual (2da.evaluación) Cariado Sano Total
Visual (1ra.evaluación) n % n % n %

Cariado 7 33,3 6 28,57 13 61,91
Sano 1 4,76 7 33,33 8 38,09
Total 8 38,06 13 61,90 21 100

Tabla 5. Confiabilidad de la técnica visual.

Fluorescencia con láser
(2da.evaluación) Cariado Sano Total
Fluorescencia con láser
(1ra.evaluación) n % N % n %
Cariado 17 80,95 1 4,76 18 85,71
Sano 0 0 3 14,29 3 14,29
Total 17 80,95 4 19,05 21 100

Tabla 6. Confiabilidad de la técnica de fluorescencia con láser.
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zado (48). Se ha determinado que la le-
sión se hace evidente radiográficamente
cuando compromete la dentina, sobre
todo cuando se extiende hasta el tercio
medio (45, 46). Sin embargo, las radio-
grafías subestiman el tamaño de la le-
sión. La implicancia clínica de este he-
cho es que las lesiones pueden ser mu-
cho más extensas de lo que aparentan
radiográficamente (49). A pesar de ello,
el examen radiográfico es una ayuda
importante para el diagnóstico clínico
de caries (16,48,50).

La superficie oclusal tiene una com-
pleja morfología anatómica y por tanto
patrones complejos en relación a la dis-
persión de la luz, tanto del esmalte como
de la dentina subyacente. Esta situación
da como resultado un pobre contraste
entre el tejido desmineralizado y no
desmineralizado, impidiendo la detec-
ción temprana de la pérdida de mineral
cuando se emplea la fluorescencia láser
como técnica para el diagnóstico de una
lesión de caries en la superficie oclusal
(51). Por otro lado, se ha determinado
que la pigmentación de las superficies
examinadas puede llevar a errores de
diagnóstico cuando se emplea la técni-
ca de fluorescencia con láser, dando
diagnósticos falsos positivos (31).
Ferreira et al. (52) han indicado que cuan-
do la superficie se encuentra con una
mínima alteración, la cantidad de luz re-
mitida es alterada, registrándose la pre-
sencia de una superficie fotoalterada,
es decir, con presencia de desmineraliza-
ción del tejido dentario y de lesión de
caries. En el presente estudio efectiva-
mente se observó que ante fisuras que
se encontraban pigmentadas el equipo
de fluorescencia láser daba valores ele-
vados. Además, al igual que lo manifes-
tado en el estudio de Granville et al. (53),
el DIAGNOdent® fue bastante sensi-
ble a los cambios de posición de la pun-
ta examinadora.

Cuando se evalúa un nuevo méto-
do de diagnóstico, o reevalúa un anti-
guo, debe medirse la exactitud (validez)
y la precisión (confiabilidad). Sin em-
bargo, para la evaluación de la exacti-
tud es necesario tener un estándar de
oro que mida la “verdadera” condición
y que sea independiente de las pruebas

diagnósticas bajo evaluación (54).  El
verdadero estado  de la enfermedad,
para el caso de la caries dental, debería
estar relacionado con la apariencia
anátomo-patológica de los tejidos du-
ros dentales. Para ello el análisis
histológico es el óptimo (54). Sin embar-
go, su empleo sólo es posible cuando
se trata de estudios realizados in vitro.
En estudios in vivo, como el presente,
la limitación es la imposibilidad para rea-
lizar una evaluación histológica para de-
terminar la verdadera condición de la en-
fermedad. La alternativa es emplear las
técnicas visual y radiográfica como
estándares de oro relativos.

Los valores de sensibilidad y espe-
cificidad encontrados para la técnica de
fluorescencia con láser,  respecto a la
técnica radiográfica, fueron de 0,76 y
0,27, respectivamente. Cuando se utili-
za el examen visual como estándar, los
valores de sensibilidad y especificidad
obtenidos con la técnica de fluorescen-
cia con láser cambian a 0,92 y 0,42 res-
pectivamente. Attrill y Ashley (35), ha-
llaron valores de sensibilidad para el
DIAGNOdent® de 0,77 (examinador 1)
y 0,80 (examinador 2), los valores de
especificidad fueron de 0,82 y 0,85 (exa-
minadores 1 y  2, respectivamente). Es-
tos valores fueron hallados cuando la
lesión comprometía dentina. Por otro
lado, Lussi y Francescut (36), encontra-
ron valores de sensibilidad y especifici-
dad diferentes, según el nivel de com-
promiso de la lesión. En el estudio reali-
zado por Rocha et al. (55), el
DIAGNOdent® presentó una sensibili-
dad de 0,60 y especificidad de 0,90 cuan-
do la lesión comprometía esmalte. Sin
embargo, cuando la lesión comprome-
tía dentina, la técnica de fluorescencia
con láser mostró una sensibilidad  de
0,73 y una especificidad de 0,95.

De manera similar a lo reportado por
Lussi y Francescut (36), en este estudio
se encontraron valores altos de sensi-
bilidad con valores bajos de especifici-
dad. Un valor elevado en la sensibili-
dad está relacionado con un número
incrementado de falsos positivos y esto
a su vez está en relación a una baja es-
pecificidad. Se ha determinado que el
equipo láser no muestra correlación con

la profundidad de las lesiones (52,53,56).
Todo esto es particularmente impor-

tante porque, con diagnósticos falsos
positivos se incurriría en restauraciones
indebidas en dientes que se encuentran
sanos o donde la lesión está solamente
limitada al esmalte, cuando se sabe que
en esta situación clínica la lesión inicial
es factible de remineralizar. Para que una
prueba de diagnóstico sea de valor clí-
nico, debería tener valores de sensibili-
dad y especificidad mayores que 0,80
(56).

De acuerdo a la escala de Landis y
Koch (41), el examen visual presentó una
baja concordancia y la técnica de fluo-
rescencia con láser una excelente con-
cordancia. Estos resultados son casi
similares a los encontrados por Rocha
et al. (55), quienes encontraron valores
de kappa intraexaminador de 0,42 (exa-
minador 1) y 0,41 (examinador 2) para el
examen visual; y para la técnica de fluo-
rescencia con láser encontraron valo-
res de kappa de 0,61 y 0,72 (examinado-
res 1 y 2, respectivamente). Por otro lado,
Attrill y Ashley (35) encontraron una
reproducibilidad intraexaminador de
0,50 (examinador 1) y 0,77 (examinador
2) para el examen visual; mientras que
para la técnica de fluorescencia con lá-
ser los valores de reproducibilidad
intraexaminador fueron de 0,78 (exami-
nador 1) y 0,66 (examinador 2). Por el
contrario, Ashley (21) encontró  un va-
lor de kappa intraexaminador, para el
examen visual, de 0,73

En cuanto a las distintas zonas exa-
minadas de la superficie oclusal de los
molares deciduos, se encontró que la
fisura distal de los molares deciduos
superiores era la más afectada por le-
sión de caries. No se halló en la literatu-
ra científica datos similares para fines
de comparación.

Hasta el momento, ningún método
posee los requisitos de sensibilidad y
especificidad para diagnosticar lesiones
de caries en la superficie oclusal. Aún
así, la inspección visual constituye la
mejor técnica para detectar lesiones de
caries en esmalte o dentina, debiéndo-
se complementar con el examen radio-
gráfico (57).

Pérez A.
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Conclusiones
Del estudio realizado sobre la com-

paración de la técnica de fluorescencia
con láser respecto a las técnicas  visual
y radiográfica, para el diagnóstico de
lesiones de caries oclusales en segun-
dos molares deciduos de sujetos entre
los 6 y 8 años de edad, se concluye lo
siguiente :
• La fluorescencia con láser, como ha

sido señalado por otros estudios, no
parece ser una técnica complemen-
taria válida para el diagnóstico de
lesiones de caries oclusal en molares
deciduos.

• La sensibilidad de la técnica de fluo-
rescencia con láser respecto a las
técnicas visual y radiográfica fue alta
(0,92 y 0,76).

• La especificidad de la técnica de fluo-
rescencia con láser respecto a las
técnicas visual y radiográfica fue
baja (0,42 y 0,27).

• La comparación de las proporciones
de sanos y cariados entre las tres
técnicas mostró diferencias signifi-
cativas.

• La técnica de fluorescencia con lá-
ser presentó una excelente confiabi-
lidad intraexaminador (0,83), mien-
tras que la técnica visual presentó
una baja confiabilidad intraexamina-
dor (0,37).

• La fisura distal de los segundos
molares deciduos superiores fue la
zona más afectada por lesión de ca-
ries.
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