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OBJETIVOS

* Ayudar al alumno/a a comprender la etiopatogenia
de la caries dental.

* Ayudar al alumno/a a diagnosticar correctamente
la caries dental.

* Presentar al alumno/a las herramientas diagnésticas y
de detecciodn precoz que existen en el mercado actual.

INTRODUCCION

La caries dental es uno de los problemas de salud mas
prevalentes a nivel mundial. Anivellocal la caries se puede
ver relacionada con efectos adversos de tipo estético,
funcional e infeccioso con sus correspondientes signos
y sintomas asociados (dolor, abscesos, tumefacciones,
sensibilidad). Ademas de esto, puede alterar la funcion
a nivel sistémico, sobre todo por procesos infecciosos
avanzados que puedan permitir la penetracién de carga
bacteriana en el interior de un diente y migrar por el
conducto radicular hasta hueso y una vez ahi poder
diseminarse por el organismo.

Por tanto, la caries es una enfermedad que tiene cierto
protagonismo sobre la calidad de vida del individuo y
repercute sobre la economia (gasto social, gasto familiar,
bajas laborales), tanto a nivel individual como colectivo.

Si bien es cierto que las Ultimas encuestas
epidemiolégicas en los paises desarrollados estan
demostrando que existe una tendencia importante a
la disminucion de la prevalencia e intensidad de dicha
enfermedad. Sin embargo, ain hoy, la caries sigue
reclamando atencion sanitaria.

Durante el desarrollo de cualquier enfermedad, se
pueden realizar ejercicios de prevencion, esto también
es aplicable a la caries dental. Pero, el nivel de asistencia
primaria en Odontologia, normalmente actia sobre el
periodo patogénico de la enfermedad y no se insiste lo
suficiente en el periodo prepatogénico, realizandose una
prevencion primaria, o bien, una prevencién secundaria,
si se mitigan los factores de riesgo en una fase temprana
del desarrollo de la caries dental.

Por tanto, es necesario seguir comprendiendo las causas
que generan la caries y establecer medidas de control y
prevencion oportunas para que la cadena causal se vea
reducida o en el mejor de los casos extinta.

Respecto a la disminucién significativa de la aparicién
de caries es importante resefiar una serie de causas que
si que han cambiado y se han instaurado en la sociedad
y que estan desacelerando la casuistica de la caries
dental, y son:

* Elincremento del uso del flior en todas sus formas
(aguas publicas, dentifricos, aplicaciones tépicas
profesionales, aportaciones sistémicas, etc.).

 La modificacion de determinados habitos
alimenticios de marcado efecto cariogénico.
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* La mayor sensibilidad de la poblacion sobre salud
bucodental (por medio de publicidad, marketing social).

* El aumento de la cultura preventiva del colectivo
profesional (todos los jovenes dentistas instruidos
en Odontologia Preventiva y Comunitaria, la
formacidn continuada).

* La instauracion por parte de la Sanidad Publica
de programas preventivos y restauradores en la
poblacion escolar, que han conducido a una mayor
accesibilidad de los individuos a estos servicios.

CLASIFICACION Y ETIOPATOGENIA
CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad infecciosa crénica
transmisible que causa la destruccion localizada de los
tejidos dentales duros por la accién de los acidos de los
depdsitos microbianos adheridos a los dientes. La lesion
de caries es un proceso de desmineralizacién cuya
progresionllegaalaformaciéndeunacavidadirreversible.
Se registra caries cuando una lesién en un punto o fisura
o una superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo
o las paredes o socavamiento del esmalte.”

Segun la OMS, no se diagnosticara como caries:

* Manchas blanquecinas y/o color tiza.
* Puntos rugosos o cambios de color.

* Hoyos o fisuras presentes en el esmalte que fijan
el explorador, pero no se puede apreciar en el
fondo una superficie blanda, esmalte parcialmente
destruido o ablandamiento de las paredes.

« Areas de esmalte excavado, zonas oscuras,
brillantes y duras en un diente que muestra signos
de moderada o severa fluorosis.

Por ende, la caries es una enfermedad multifactorial y
polimicrobiana.

ETIOPATOGENIA

Un esquema clasico para la comprensién de la
etiopatogenia en la actualidad para explicar como se
instaura la enfermedad, es la trilogia etiologica de Keyes.
Segun ésta, para que se desarrolle la enfermedad son
necesarios tres factores mantenidos en el tiempo:
un huésped susceptible, una microbiota caridgena
localizada en la placa bacteriana y un sustrato adecuado,
suministrado por la dieta.

La placa dental es una pelicula acelular constituido por
glucoproteinas de origen salival y bacterias, adherida a
la superficie de los dientes, responsable del desarrollo
de ciertas enfermedades orales especificas como son la
caries y la enfermedad periodontal. Es una masa blanca
tenaz y adherente de colonias bacterianas rodeadas por
materiales extracelulares de origen bacteriano y salival,
que se colecciona sobre la superficie de los dientes, la
enciay otras superficies bucales cuando no se practican
métodos de higiene adecuados para cada individuo y
para cada edad.

Los factores que influyen en la aparicion de la caries son:
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Microflora

Determinados microorganismos, sobretodo compuestos
por Estreptococos del grupo Mutans, Lactobacillus y
Actinomyces, cobran un especial protagonismo.

Ahora bien:

» Elgrupo de los Estreptococos Mutans esta formado
por bacterias de siete especies diferentes entre
las que destacan el S. mutans y S. sobrinus que
son las que mas frecuentemente se aislan en el
hombre. El poder cariogénico de los Estreptococos
estd muy ligado a la sacarosa, ya que tienen la
capacidad de utilizarla mucho mas que cualquier
otro mircroorganismo de la cavidad oral?.

* De los Lactobacillus, se sabe que tienen poca
afinidad por la superficie del diente, por lo que no
se les puede implicar en el inicio de la caries dental
en superficies lisas. Estan muy relacionadas con la
caries de dentina.

+ LosActinomyces, sobretodo el viscosus, predomina
en la capa que cubre las lesiones de la superficie de
la raiz en dientes humanos.

Sustrato

Una dieta rica en azlcares va a favorecer el sustrato del
que se abastecen los microorganismos de la placa, ya
que presentan bajo peso molecular y la atraviesan con
facilidad, localizandose en las zonas mas profundas
y condicionando la producciéon de acidos. Aunque la
sacarosa es el elemento cariogénico, no se debe olvidar
que también lo son pero en menor grado, la maltosa,
fructosas y sobre todo la lactosa. En relacién con la dieta
y caries se encuentra:

« Un alto contenido de hidratos de carbono
fermentable rapidos (azucar y harina refinada).

* Disminucion de comestibles que promuevan una
dieta dura y aumento de la salivacién.

» Mayor frecuencia de las comidas.

* Pocos componentes inhibidores o moduladores de
la caries en los alimentos.

Huésped

El diente es el lugar donde se va a producir la caries.
Su forma anatdmica, la forma del arco, la estructura y
composicién del diente, son factores importantes, ya
que éstos aumentan la susceptibilidad de la caries.

Otro de los factores que se deben destacar y que puede
influir en la aparicion de la caries es la saliva. La saliva
o fluido bucal es una mezcla de secreciones procedente
de las glandulas salivares y el exudado gingival. Tiene
una composicion que influye como elemento protector
en la aparicion de la caries. Pero la composicién de la
saliva va a variar dependiendo del flujo, la naturaleza y
duracion de la estimulacién, la composicion del plasma
y la hora del dia.
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En la saliva existen amortiguadores salivares que suelen
mantener constante el pH, son el bicarbonato sddico,
acido carbdnico y fosfato. Existe un pH critico que es
aquel en el cual la saliva estd exactamente saturada
con relacion a la apatita del esmalte. El pH critico se
sitda entre 5,2-5,5 para la hidroxiapatita y 4,5 para la
fluorapatita. Si el pH baja, se inicia la pérdida de mineral
en la subsuperficie del esmalte. Las pérdidas crénicas
del esmalte y mantenidas en el tiempo implican una
lesion de caries visible que se observa como una
“mancha blanca”. En esta fase de la enfermedad puede
detenerse sin necesidad de un tratamiento restaurador,
se puede controlar y dar aditivos fluorados que permitan
remineralizar esa zona. Aunque la mancha blanca no
desaparecera por completo.

Hay condicionantes patolégicos como, por ejemplo, la
disminucion de saliva o xerostomia inducidas por irradiacion,
extirpacion de glandulas, procesos inflamatorios, tumores
de las glandulas salivares y determinados medicamentos;
que pueden ser claves en la etiologia de la caries.

Tiempo

Aproximadamente, a las 3 semanas de accion de los
acidos se pueden observar los primeros signos de caries,
como puede ser un moteado blanco-grisdceo y una
acentuacién de las periquimatias, pero el tiempo que una
caries incipiente necesita para hacerse una caries con
cavidad clinica evidente oscila entre los 18 + 6 meses.

Cuando serealizan tres comidas diarias la desmineralizacion
se produce en una hora y media, por tanto, quedan 22,5
horas para la remineralizacién, hecho que puede suceder
con las medidas higiénicas adecuadas y los factores
de amortiguacion y taponamiento salival. Hay que tener
presente, que lo importante no es la cantidad de azlcares
gue se ingieren sino la frecuencia con que lo se haga.

Edad

En la vida de un individuo hay tres ciclos de homeostasis y
de inmunidad. El primer ciclo comprende desde los primeros
afos hasta los 2543 afos, en el que van aumentando;
después, aparece un ciclo hasta los 555 afios en el que se
estabilizan y por dltimo, existe un tercer ciclo a partir de los
5515 afios en el que disminuye; es decir.

Factores de ingenieria biodental

Estos factores son importantes para la aparicion de la
caries radicular.
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Durante la vida util de los dientes, éstos estan sometidos
a un continuo estrés como consecuencia de procesos
fisiolégicos y patolégicos que favorecerian la aparicion
de la caries en cualquier localizacion, pero en especial a
nivel radicular. Son los Factores de Ingenieria Biodental
(FIB) los que condicionan este estrés:

« Biomecanico (cargas y acumulacion de fuerzas).

+ Bioquimicos (corrosion, transporte iénico, saliva-
pH, sistemas tamponantes).

+ Bioeléctricos (diferencias de potencial, electrdlisis).

La accion de los FIB condiciona cracks o fisuras de pequefio
tamafio dificiles de detectar clinicamente, a no ser que se
realice una exploracion clinica con iluminacién adecuada
o con la utilizacion de colorantes. Estos pequefios cracks
o fisuras permitirian con mas facilidad la difusién de los
acidos procedentes de la placa bacteriana.

BASES HISTOLOGICAS

La observacién histolégica en la fase incipiente,
muestra, en la mayoria de los casos, una banda de tejido
adamantino formada por la zona terminal de los prismas
del esmalte, de espesor uniforme y homogéneo y bien
delimitada con el esmalte sano vecino.

Conforme avanza el proceso y abarca capas mas
profundas del esmalte, la caries de superficies lisas
y en particular las de superficies proximales, tienen
una caracteristica forma triangular conica, de base
orientada hacia la superficie y vértice hacia la unién
amelodentinaria.®

Se han descrito 4 zonas:

1. Zona translicida: es la zona mds profunda. Se
caracteriza por presentar una porosidad por
desmineralizacién en los limites de las varillas
adamantinas. El hecho de que estos poros se llenen
de quinolina es lo que hace que se vuelva la zona
translucida.

2. Zona oscura: esta zona muestra unos poros tan
pequefios, que no permiten la incorporacién de
quinolina, lo que sucede con ello es que la zona se
observe oscura y pueda transmitir la luz polarizada.

3. Cuerpo de la lesion: es el area de mayor tamario de
la lesioén incipiente del esmalte, correspondiente a
una zona de desmineralizacién. Existe pérdida de
materia inorgdnica, aumentando el contenido en
agua libre y materia organica, es una lesién de color
gris-ocre. El esmalte ya no es duro y la apatita esta
fuertemente desorganizada. La gran porosidad de
la zona permite que las bacterias puedan penetrar
sin invasion superficial.

4. Zona externa superficial de esmalte conservado:
es una zona hipermineralizada debido al contacto
directo con la saliva, los fluoruros externos
interaccionan aqui.
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No debe olvidarse que la pulpa comienza a
defenderse siempre que hay ataque -carioso.
Por la descalcificacion del esmalte, aunque sea
poca, se rompe el equilibrio organico: la pulpa esta
mas cerca del exterior y, por ende, las sensaciones
térmicas y quimicas, transmitidas desde la red
formada por las terminaciones nerviosas de las
fibras de Tomes, el limite amelodentinario.

LOCALIZACION DE LA CARIES DENTAL

La caries dental afecta a los tejidos de una forma dispar.
Se desarrolla en zonas donde exista mayor acumulo
de placa y donde la limpieza del individuo sea dificil.
Los dientes mas afectados por la caries en denticidon
adulta son los primeros y segundos molares.

Las caries de superficies proximales le siguen en orden de
frecuencia alas de superficies con fosasy fisuras de molares.
Se forman en los puntos de contacto o mas frecuentemente
por debajo de ellos. Otro tipo de lesién cariosa que cada vez
se ve con mas frecuencia es la caries radicular. Se localiza
en la zona amelocementaria, cuando los cuellos dentarios
quedan expuestos al medio ambiente oral.

La caries en superficies libres son las menos frecuentes.
El hecho de que aparezcan aqui, demuestra algun tipo
de problema concreto en el huésped (muy mala higiene,
caries mds agresivas, desequilibrios inmunolégicos).

Finalmente, las caries secundarias, que son aquellas que
circunscriben las obturaciones o los cuellos de las coronas.
Y que son la consecuencia de una filtracion bacteriana con la
saliva por desajustes, grietas, cracks, etc.

METODOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA CARIES

Los métodos tradicionales son la inspeccion visual, el
examen tactil por sondaje y las radiografias. Se puede
determinar que el examen tactil es un buen método para
superficies lisas, pero incorrecto para las superficies
proximales y oclusales. Las radiografias, por otro lado,
son Utiles para muchos supuestos, pero normalmente no
muy Utiles para caries restringidas a esmalte.

De ahi la importancia de diagnosticar la caries de manera
temprana.

METODO RADIOGRAFICO

Las radiografias son un complemento perfecto para
diagnosticar las caries interproximales, no obstante,
cuando histolégicamente la lesién sélo involucra la
mitad del espesor del esmalte, normalmente, no se
detecta con una radiografia coronal. Por ello, no se
recomiendan radiografias coronales para el diagnéstico
de las lesiones iniciales que involucran menos de la
mitad del espesor del esmalte, pero son una alternativa
para determinar la progresién de la lesiéon después de
una terapia de remineralizacion en una etapa de control.
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Es importante, que se recuerde que clinicamente podria
diagnosticarse superficies interproximales libres de
caries, mientras que histolégicamente la lesién ya
puede estar presente en numerosas zonas (lesiones
subclinicas). Por ello, se hace hincapié en la prevencion
para evitar el progreso de una lesion subclinica. Segun
esto, puede concluirse que el examen radiografico
no es un método adecuado para identificar y medir
las lesiones de caries iniciales tanto en superficies
proximales como en caras oclusales. Por esto, es un
método complementario que permite detectar caries
interproximales de lesiones mas avanzadas, asi como
evaluar la progresion de una lesion.

METODO DE TRANSILUMINACION

El método se basa en la transmision de la luz a través
de las estructuras dentales, la cual es alterada por
los diferentes indices de refraccién y por el grado de
turbidez dentro del medio. Hoy en dia existen equipos
mas sofisticados para utilizar este diagnéstico de caries.

La transiluminacion de fibra dptica es un método practico
para el diagnéstico de caries, la luz visible es enviada por una
fibra dptica al diente y se propaga desde la fibra a través del
tejido dentario hasta la superficie opuesta. El resultado de
las imagenes obtenidas de la distribucion de la luz se utiliza
para el diagndstico.

Dado que el examen visual puede generar falsos positivos
y falsos negativos, hoy en dia, las imagenes obtenidas
son captadas y digitalizadas, para posteriormente ser
analizadas por programas que indican si realmente
aparece una lesién cariosa o no.

El DIFOTI (Digital Imaging Fiber-Optic Trans Illumination)
es el aparato a dia de hoy mas utilizado. Se usa una
luz blanca, inofensiva, para transiluminar cada diente
e instantdneamente crear una imagen digital de alta
resolucion en el monitor del ordenador y capturar lo que
deseeelclinicoconunsoftwaresimpleyunbotdénactivador.
Utiliza una pieza de mano con puntas desechables para
visualizacién oclusal y lateral, ya sea vestibular o lingual,
que tiene un espejo que transmite la luz a un dispositivo
de la camara digital en la pieza de mano, la cual lo
lleva al monitor. La punta es desechable y rota 180°.
La luz intensa es difundida a través del diente y la caries.
Al absorber mas luz el tejido sano que el contaminado/
descalcificado?, este tltimo se manifiesta como un area
mas oscura en comparacion con el tejido sano mas
translucido y brillante. (Figura 7)

METODO DE LUZ FLUORESCENTE

La base de este método es el comportamiento fluorescente
del esmalte y de la dentina. Los dientes al iluminarse con
luz azul violeta emiten luz verde amarillenta y cuando
existe caries, la fluorescencia se pierde. La diferencia
en la absorcién y reflexién de la luz ultravioleta se debe
particularmente a la longitud de onda.
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Cuando existe desmineralizacion del esmalte durante
la génesis de la caries, los espacios ocupados por el
calcio y el fosfato son rellenados por placa y material de
pelicula derivado del medio oral. Estos materiales poseen
sustancias tales como proteinas que absorben fotones
en la porcién ultravioleta del espectro electromagnético,
pero en la lesién inicial los espacios ampliados por la
desmineralizacion son muy pequefios y la visualizacion
de la lesion en sus estadios iniciales requiere mayor
sensibilidad del método.

Dado que este ojo tiene unas limitaciones, se han
desarrollado junto a este método una serie de camaras
que computarizan la imagen, para poder asi cuantificar la
cantidad de luz emitida y compararla con una referencia de
tejido sano de la misma imagen. Los equipos desarrollados
traen dispositivos en forma de anillos para ser usados en
superficies lisas y en forma de punta para caras oclusales.

Todo este sistema ha evolucionado para dar lugar al
laser fluorescente. Se trata de un método basado en la
fluorescencia de la estructura dentaria, la cual ocurre
cuando el diente se ilumina con un dispositivo que emite
luz verde-azul con una longitud de onda de 488 nm.

El KaVo Diagnodent® es un aparato de laser de diodo
que aparecio en 1998. Siendo concebido para ayudar a
las técnicas convencionales en la deteccion de caries en
fosas y fisuras. Opera con la fluorescencia para medir si
el sustrato esta siendo atacado por bacterias. Este laser,
se trata de un laser rojo de diodo en un rango de 655 nm.
Siendo los metabolitos de las bacterias los que causan una
fluorescencia, la cual es detectada por el laser. La unidad
da un sonido y cuantifica con un nimero (0-99) la cantidad
de desmineralizacion existente. (Figura 2)

Figura 1. DIFOTI DEXIS® Carivu. Imagen de transiluminacion donde
se aprecia en distal del premolar una lesion de caries en interproximal.
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Figura 2. DIAGNODENT® de KaVo®.

METODO DE CONDUCTANCIA ELECTRICA

La base tedrica del método consiste en que el esmalte
es un pobre conductor eléctrico. A sabiendas de que
el tamafio del poro del esmalte mide de 1 a 6 nm, al
producirse la desmineralizacion del esmalte cuando
existe unalesion cariosa, aumenta el tamafio de los poros
y se llenan de fluidos con minerales e iones de la saliva.
Este hecho produce un cambio en el comportamiento
eléctrico del esmalte. Por esta razon el esmalte cariado
tiene una alta conductancia eléctrica comparada con el
esmalte sano. La conductancia de la dentina sana es
mucho mayor que la del esmalte sano debido a sus altos
contenidos en agua.

Los nuevos equipos de conductancia eléctrica traen
incorporados en la punta de prueba un suplemento de aire
integral, este flujo de aires es esencial para poder quitar la
humedad superficial y permitir una conductancia eléctrica
real de la superficie dentaria hacia la encia marginal. Siendo
esta lectura de la conductancia mucho mas consistente.
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METODO VISUAL-TACTIL

Este método depende de los cambios observables en el
esmalte, es decir, la pérdida de brillo y el aspecto opaco.
Se pueden evaluar, no obstante, las pigmentaciones, la
localizacién ono detejido blando o los cambios de textura
del esmalte® resultante del grado de desmineralizacion
(este es el indicador mas valido de caries activa).

Para realizar la exploracién correctamente deberia
utilizarse un explorador de punta redondeada o una
sonda periodontal para remover los restos alimenticios
antes del examen clinico, sin realizar presion alguna.

Destacar que el método visual de deteccion de caries
ha sido siempre el mas utilizado, por su sencillez y
practicidad. Hasta hace uno afios, esté método se
tenia como un método con una alta especificidad,
pero con una baja sensibilidad (proporcion de sitios
cariosos correctamente identificados), asi como baja
reproducibilidad y muy dependiente del sujeto que
realiza la exploracion. Es por ello, que de uno afios hacia
hoy en dia, se han intentado unificar los criterios con los
siguientes sistemas: (Tabla 1)

* Nyvad’s.
* Internationational Caries Detection and Assessment
System (ICDAS Il).

+ Lesion Activity Assessment (LAA).
+ Universal Visual Scoring System (UniViss).

El ICDAS es quizas uno de los sistemas mas extendidos
y usados, que nacié fruto de un Workshop Consensual de
los Retos Clinicos de la Caries Internacional (ICW-CCT) en
el afno 2002. Posteriormente, se mejord y se integraron
criterios para formular el ICDAS II.

El ICDAS fue disefiado para detectar seis etapas del
proceso carioso, que abarcan desde los primeros
cambios en esmalte causados por su desmineralizacion,
hasta la cavitacién extensa. Este sistema fue dividido en
varias secciones; las que involucraban lesiones cariosas
en coronal, las de la superficie radicular, y las caries
asociadas a restauraciones y sellantes (CARS). Asi pues,
se desarrollé todo un protocolo de evaluacion en el que
se daba especial importancia a la limpieza y secado de
la superficie previa evaluacion.

Posteriormente, se muestran a continuacion las tablas
con los criterios de clasificacion de los estadios cariosos
en el ICDAS Il (el mas reciente)?.
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Codigos Descripcion

* No hay evidencia de caries después de secado prolongado (5 segundos).

« Superficies con defectos de desarrollo (hipoplasias de esmalte, fluorosis), desgastes dentarios
(atriciones, abrasiones y erosiones), tincions intrinsecas o extrinsecas, deben ser consideradas
como sanas.

0 (SANO)

e Primer cambio visual en esmalte.

« Alestar humedo el diente, no hay evidencia de ningun cambio de color atribuible a actividad de
caries, pero después de secar de forma prolongada el diente (5 segundos) una opacidad cariosa
o tincion (lesién de mancha blanca o mancha café) se hace visible y no es consistente con la
apariencia clinica del esmalte sano.

» Histologicamente corresponde a desmineralizacion del esmalte en su mitad externa.

1 (Primer cambio
visual en esmalte)

+ Eldiente himedo puede tener una opacidad cariosa (lesion de mancha blanca) y/o una tincién
cariosa café, que es mas ancha que la fosa o fisura natural y persiste después de secar. No es
consistente con la apariencia clinica del esmalte sano. No hay destruccion de estructura.

* Ensurcos se extiende hacia las paredes y en superficies lisas abarca 1 mm del margen gingival y
no se observan sombras subyacentes.

« Histologicamente la profundidad se relaciona con la mitad interna de esmalte y el tercio externo
de dentina.

2 (Cambio visual
distintivo en esmalte)

* En humedo, el diente tiene una clara opacidad (lesién de mancha blanca) y/o tincién cariosa café,
que es mas ancha que la fosa o fisura natural. Una vez secado por 5 segundo, hay una ruptura
localizada de esmalte por caries, a la entrada o dentro de la fosa o fisura, sin dentina expuesta
ni sombras subyacentes. Puede usarse sonda de extremo redondeado en caso de duda para
confirmar microcavitacion, pasandola a través de la superficie dentaria.

» Histoldgicamente la profundidad se relaciona con dentina, hasta su tercio medio.

3 (Ruptura localizada

de esmalte debido a

caries sin dentina ni
sombras subyacentes)

» Tincion extrinseca de la dentina que se visualiza a través del esmalte aparentemente indemne, que
puede o no presentar solucién de continuidad (sin exponer dentina) y se percibe como una sombra
gris, azul o café. En superficies libres se detecta como una sombra a través de esmalte indemne.

» Histologicamente se relaciona con dentina en el tercio medio de su espesor.

4 (Sombra subyacente
desde la dentina con o
sin ruptura de esmalte)

» Cavitacion en un esmalte opaco o con tincion, exponiendo Dentina subyacente. Involucra menos de la
mitad de la superficie dental. Se puede usar sonda para comprobar pérdida de estructura.

» Histoldgicamente se relaciona con el tercio interno de dentina.

5 (Cavitaciéon con
dentina visible)

» Cavitacién extensa con dentina visible, tanto en profundidad como en extension. Tanto piso
como paredes exponen dentina y la cavitacion involucra méas de la mitad de la superficie dentaria,
pudiendo incluso alcanzar la pulpa.

» Histoldgicamente la profundidad abarca el tercio interno de dentina.

6 (Cavitacion extensa
con dentina visible)

Tabla 1. Clasificacion del estado carioso en el Sistema Internacional para la Deteccién y Valoracion de la Caries (ICDAS).
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