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Resumen: Objetivo: Identificar y analizar guías/directivas actuales sobre el uso de la radiografía interproximal en 
adolescentes, evaluando la evidencia que respalda los parámetros utilizados para su indicación y para la determinación 
del intervalo de tiempo prescrito entre tomas sucesivas para el diagnóstico de caries. Metodologia: Se realizó una 
revisión sistemática de la literatura en 2022/23, en idioma Español, Inglés y Portugués identificando publicaciones 
clasificables como “guías”, “directivas” o “directrices” para el uso de radiografías bitewing. Dos revisores consultaron 
MEDLINE, LILACS, SCOPUS y Google Scholar. Se utilizó la Evaluación de calidad de guías para la investigación y 
evaluación AGREE II. Resultados: Se incluyeron seis guías y cinco documentos. Cinco de las guías cumplen el dominio 
1 de AGREE II, pero ninguna incluyó opiniones/preferencias de los pacientes. Mayormente utilizan la opinión de 
expertos, un lenguaje adecuado y claro. Solo dos miembros de la guía declaran no tener conflictos de intereses. 
Mientras ADA 2012, AAPD 2017, EAPD 2019, ITALIA 2019 sugieren utilizar la presencia de lesiones de caries/
evaluación de riesgo como indicador de radiografía en la primera consulta, los demás no presentan indicador o la 
indican en todos los pacientes, señalando edades claves. La frecuencia varía según valoración de riesgo y presencia 
de lesión de caries. Conclusión: No existe consenso sobre los parámetros a ser utilizados para la indicación/momento 
y frecuencia de examen radiográfico, sin embargo, condenan su uso indiscriminado. La frecuencia debe establecerse 
en relación con las condiciones basales y los factores determinantes presentes. Frecuencias menores de 12 meses 
requieren justificación.  

Palabras clave: Caries dental/diagnóstico, Radiografía dental, Radiografía Interproximal, Adolescentes.
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Resumo: Objetivo: identificar e analisar as diretrizes atuais sobre o uso da radiografia interproximal em adolescentes, 
avaliando as evidências que sustentam os parâmetros utilizados para sua indicação e para a determinação do 
intervalo de tempo prescrito entre disparos sucessivos para o diagnóstico de cárie. Metodologia: Foi realizada uma 
revisão sistemática em 2022/23, em espanhol, inglês e português, identificando publicações classificáveis como 
“guias”, “diretivas” ou “diretrizes” para o uso de radiografias interproximais. Dois revisores consultaram a MEDLINE 
via PubMed, LILACS, SCOPUS e Google scholar. Foi utilizada a Avaliação de Qualidade das Diretrizes para Pesquisa e 
Avaliação II (AGREE II). Resultados: Foram incluídas seis diretrizes e cinco documentos. Cinco das diretrizes cumpriram 
o domínio 1 do AGREE II, mas nenhuma incluiu as opiniões/preferências dos pacientes. Utilizam principalmente a 
opinião de especialistas e uma linguagem adequada e clara. Membros de apenas duas diretrizes declaram não ter 
conflitos de interesse. Enquanto ADA 2012, AAPD 2017, EAPD 2019, ITALIA 2019 sugerem utilizar a presença 
de lesões de cárie/avaliação de risco como indicador radiográfico na primeira consulta, os demais não apresentam 
indicador ou indicam para todos os pacientes, indicando idades-chave. A frequência varia de acordo com avaliação 
de risco e presença de lesão de cárie. Conclusão: Não há consenso sobre os parâmetros a serem utilizados para 
indicação/tempo e frequência do exame radiográfico, porém condenam seu uso indiscriminado. A frequência deve 
ser estabelecida em relação às condições basais e aos fatores determinantes presentes. Frequências inferiores a 12 
meses carecem de justificativa.
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Introducción

El diagnóstico de caries es la actividad 
más frecuente en la práctica clínica 
tanto pública como privada1. Por este 
motivo consideramos pertinente evaluar 
las posibles consecuencias del uso de 
diferentes herramientas de diagnóstico en 
el paciente, los riesgos asociados y el costo-
efectividad de su uso2. 

Es ampliamente aceptado por el clínico 
el uso del examen radiográfico de aleta 
de mordida o radiografía interproximal 
(RI), como complemento diagnóstico 
para la detección de lesiones de caries 
en superficies clínicamente inaccesibles, 
caries oclusales dentinarias, planificación 
y seguimiento de tratamientos. El uso 
combinado del examen clínico visual-táctil 
y la radiografía para el diagnóstico de 
lesiones de caries provoca un incremento 
en la sensibilidad del método diagnóstico, 
es decir la probabilidad de identificar 

correctamente un paciente con lesiones 
de caries. Esto significa un gran aporte 
para el clínico permitiéndole implementar 
con mayor frecuencia tratamientos no 
operatorios o menos invasivos de ser 
posible3,4. Sin embargo, el uso de examen 
radiográfico en el proceso de diagnóstico 
presenta algunas desventajas. En primer 
lugar, debemos considerar la falta de 
información sobre la dinámica del proceso 
de caries (actividad). Esto solamente es 
posible tomando dos o más radiografías 
idénticas en el tiempo y comparando en 
ellas la progresión de la lesión. En segundo 
lugar, la información aportada por la imagen 
radiográfica es incapaz de diferenciar una 
lesión cavitada de una no cavitada1,5-8. Por 
último y no menos importante la existencia 
del riesgo implícito para la salud por el uso 
de radiación ionizante.

La marcada disminución en la prevalencia 
y progresión de las lesiones de caries 
en poblaciones jóvenes, regularmente 
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Indication of bitewing radiographs in adolescents: a systematic 
review of clinical guidelines.
Abstract: Objectives: to identify and to analyse current guidelines/directives on the use of bitewing 
radiograph among adolescents, evaluating the evidence supporting the parameters used for its indication 
and for the determination of the time interval prescribed between successive shots for the caries diagnosis. 
Methods: A systematic review was conducted in 2022/23, in Spanish, English and Portuguese to identify 
papers classifiable as “guides”, “guidelines” or “directives” for the use of bitewing radiography. Two reviewers 
consulted MEDLINE, LILACS, SCOPUS and Google Scholar.  Each guideline was analysed according to the 
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (AGREE II). Results: Six guidelines and five documents 
were included. Five guidelines comply adequately with domain 1 but none of them included patient’s opinions 
or preferences. They are based on expert opinion, with adequate and clear language. Only two guidelines 
members declare having no conflicts of interest. While ADA 2012, AAPD 2017, EAPD 2019, ITALIA 2019 
suggest using the presence of caries lesions/caries risk assessment as an indicator for taking Rx at the first 
visit, the others do not present an indicator or do so in all patients and documents indicate key ages for 
radiographic examination. The frequency varies according to the risk assessment and presence of caries lesion. 
Conclusion: There is no consensus in parameters used for the indication/timing and frequency of radiographs 
examination, however, the guidelines condemns the indiscriminate use of radiographs. The frequency should 
be established in relation to the baseline conditions and determining factors present. Frequencies less than 
12 months require justification.

Key words: Dental caries/diagnosis; Dental radiography; bitewing radiography; adolescents.



expuestas al fluoruro, así como la 
consideración de los posibles daños a 
la salud causados por las radiaciones 
ionizantes, han llevado a una reflexión y re-
evaluación de las indicaciones del examen 
radiográfico, principalmente en niños y 
adolescentes8-10. 

Varias guías han sido desarrolladas en 
décadas recientes con la finalidad de 
colaborar en la identificación de aquellos 
pacientes que realmente se podrían 
beneficiar con el uso de examen radiográfico, 
y todas ellas declaran que el uso rutinario 
de radiografías es inaceptable11. No 
podemos ignorar la posibilidad de que 
se produzcan algunos efectos adversos a 
partir de los rayos X, independientemente 
de la dosis administrada. El riesgo se asocia 
a la edad y puede multiplicarse por 2 o 3 
en adolescentes y niños de hasta 10 años, 
respectivamente12. La exposición a radiación 
ionizante requiere de justificación, la cual 
se demuestra a partir de los beneficios que 
aporta al diagnóstico, y requiere siempre de 
la firma de un consentimiento informado. El 
acrónimo ALADAIP (por sus siglas en inglés: 
As Low As Diagnostically Achievable being 
Indication-oriented and Patient—specific) 
resume la necesidad de individualizar la 
indicación de radiografía de acuerdo con las 
características del paciente 13.

Goodwin et al. (2017) en una revisión 
sistemática sobre guías con el objetivo 
de conocer el momento e intervalo de 
tiempo entre las tomas de RI, concluyen 
que las recomendaciones existentes sobre 
la frecuencia en la toma de radiografías 
de aleta de mordida y la edad en la que 
debe tomarse la primera radiografía 
son muy variadas y, en general, no han 
suscitado debate o aceptación por parte 
de los profesionales11. Considerando la 
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existencia de actualizaciones o nuevas 
pautas publicadas posteriormente a ese 
trabajo, nos planteamos como objetivo de 
esta revisión sistemática analizar las guías 
clínicas actuales sobre el uso de radiografías 
interproximal (RI) en adolescentes, 
evaluando las indicaciones e intervalo de 
tiempo recomendado entre las tomas.  
Además, se pretende discutir la evidencia 
científica que respalda estos parámetros y 
su aplicabilidad en la práctica clínica.

Materiales y métodos 

En los años 2022/23 fue realizada una 
revisión sistemática de la literatura en 
idioma español, inglés y portugués, para 
identificar publicaciones clasificadas como 
guías/directrices/directivas para el uso 
de RI durante el diagnóstico de caries en 
adolescentes publicadas en el período 
2003- 2023.  De acuerdo con lo expresado 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS),  la adolescencia incluye el período 
de crecimiento y desarrollo humano que 
ocurre luego de la niñez y antes de la 
adultez, entre los 10 y 19 años14.  

Para la búsqueda electrónica se consultaron 
las bases de datos MEDLINE vía PubMed 
LILACS, SCOPUS y Google Scholar. 
Además, se revisaron libros especializados 
y citaciones encontradas en los artículos 
seleccionados.

Los descriptores empleados fueron: 
“Dental radiography AND (guideline OR 
indication) AND (diagnosis OR diagnostic 
imaging) AND adolescents”. En una primera 
instancia, dos revisores  (LA, AF) evaluaron 
de manera independiente las publicaciones 
identificadas, basándose en los títulos y 
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resúmenes. La decisión final de inclusión 
de los trabajos se tomó luego de la lectura 
completa de los artículos seleccionados. 

Las calidad de las guías fueron analizadas 
por 3 evaluadores independiente (LA, AF, 
YI), previamente entrenados de acuerdo a 
las pautas sugeridas por AGREE II (Appraisal 
of Guidelines for Research and Evaluation 
II), la cual evalúa el rigor metodológico y la 
transparencia de las guías desarrolladas15. 
El entrenamiento de los investigadores fue 
teórica. Se realizaron planillas de registro 
únicas y se definieron cada uno de los 
dominios y sus calificaciones. En caso de 
desacuerdo, al comparar los resultados, 
este se resolvía discutiendo el caso en 
conjunto.

El documento AGREE contiene 23 
ítems organizados dentro de 6 dominios 
independientes de la siguiente forma: 
“Alcance y propósito”, “Participación 
de las partes interesadas”, “Rigor en el 
desarrollo”, “Claridad en la presentación”, 
“Aplicabilidad” e “Independencia editorial”. 
Además, se analizó la valoración global 
(calidad general y recomendación) que 
incluye dos calificaciones.  Cada uno de los 
23 ítems y los dos de la valoración global 
se clasifican en una escala de Likert del 1 al 
7, donde 1 es fuertemente en desacuerdo 
y 7 fuertemente en acuerdo. A partir de 
esa clasificación se generan porcentajes.

Resultados 

La estrategia de búsqueda aportó 17693 
artículos (17,400 desde Google Scholar; 
235 desde PubMed; 51 de SCOPUS; 
3 de LILACS; 4 de libros), de los cuales 
solo 40 fueron considerados luego de 
eliminar los duplicados y leer los títulos. 
Se seleccionó únicamente la versión más 

reciente de cada guía publicada. Luego 
de leer los resúmenes se descartaron 26 
artículos dado que no constituían guías 
o directrices  y finalmente, luego de la 
lectura a texto completo, se seleccionaron 
11 publicaciones  (ver Figura 1).   

Figura 1. Flujograma de búsqueda.

En esta revisión fueron incluidas seis guías, 
cuatro europeas (dos del Reino Unido, 
una de Italia y una de países miembros 
de la Academia Europea de Odontología 
Pediátrica  (EAPD)) 16-19 y dos de Estados 
Unidos de América (EEUU) 20,21. 

También se incluyeron 5 artículos 
conteniendo directivas o recomendaciones 
sobre el uso de radiografías para el 
diagnóstico de lesiones de caries en 
niños y adolescentes22-25. Si bien estas 
publicaciones no presentan una estructura 
que corresponda a una guía, aportan 
recomendaciones fundadas para la 
indicación del uso de RI  y lineamientos 
para el establecimiento de la frecuencia 
del examen radiográfico subsecuente. 
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amplia gama de referencias. Las guías de 
la EAPD y de Italia fueron generadas a 
instancias de workshop de expertos18-19.  
El Dominio 4 (Claridad de presentación) se 
ocupa del lenguaje, estructura y formato 
de la guía. Mientras que el lenguaje es 
adecuado y claro en la totalidad de las guías 
seleccionadas, solamente dos presentan 
una estructura amigable para el lector16,19. 
Ninguna de las guías describe la existencia 
de posibles barreras o alternativas a las 
técnicas recomendadas (Dominio 5). 
Tres documentos incluyen información 
referente a otras posibles herramientas 
complementarias para el diagnóstico 
clínico de caries a ser utilizadas como son 
la separación dental en caso de lesiones 
proximales, Transiluminación por fibra 
óptica (FOTI) y Transiluminación digital por 
fibra óptica (DIFOTI)16, 18, 19. Con relación 
al Dominio 6, tan solo dos de las guías 
presentan declaración de no conflicto de 
interés de parte de sus autores 18,19.  Los 
scores de calidad (%) adjudicados a las 
guías seleccionadas, para cada dominio 
solicitado por AGREE II se presentan en la 
tabla 1. 

Evaluación cualitativa

Ninguna de las guías analizadas declara 
haber utilizado los principios de 
AGREE I o II durante la confección de 
estas. A pesar de ello, cinco cumplen 
adecuadamente (>75%) con el Dominio 
1 (Alcance y Propósito)17-21. El Dominio 2 
(Participación de las partes interesadas) 
está compuesto por 3 ítems: Integración 
del equipo que elaboró la guía; visión y 
preferencias de la población destinataria 
y definición de la población destinataria. 
No fue incluido en ninguna de las guías 
las opiniones o preferencias de los 
pacientes. Sin embargo, la EAPD y la Guía 
Clínica Nacional para servicios de Salud 
Oral infantil de Canterbury recomiendan 
explicar a padres/responsables y 
pacientes los beneficios que se obtienen 
al tomar una radiografía12,17.  Referente al 
Dominio 3 (rigor de desarrollo),  cuatro de 
las guías incluyen estrategia de búsqueda 
para las evidencias que sustentan 
las recomendaciones18-21 mientras las 
demás utilizan estrategias de búsqueda 
metodológicamente incompletas y una 

Tabla 1. Evaluación cualitativa de las guias seleccionadas.  
Se muestran los porcentajes para cada dominio sugerido por AGREE II

Alcance y 
propósito

Participación 
de las partes

Rigor de 
desarrollo

Claridad de 
presentación Aplicabilidad Independencia 

editorial

2010: UK 
Grupo de directores clínicos de servicios de salud bucal infantil 27,8% 16,7% 15,6% 38,9% 12,5% 10%

2012: EEUU 
ADA
Consejo de asuntos científicos

95% 50% 36,3% 72,2% 16,7% 10%

2012: ESCOCIA 
Programa de eficacia clínica dental. Evaluación y revisión de la 
salud bucal. Orientación clínica dental

77,8% 39% 36,3% 55,6% 13,9% 10%

2017: EEUU 
AAPD 
Consejo de asuntos científicos

88,9% 50% 55% 77,8% 12,5% 10%

2019: ITALIA 
Ministerio de salud 100% 55,6% 96,3% 72,2% 37,5% 25%

2019: EUROPA 
EAPD 100 % 44,4% 64,4% 85,2% 16,7% 55%
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Contenido de las guías

Las tablas 2 y 3 describen el año de 
publicación del documento/actualización, 
autor, país y parámetros usados para la 
indicación o frecuencia de repetición de 
los examines radiográficos en las guías y 
artículos con directivas o recomendaciones 
para radiografías, respectivamente.   

La mayoría de los documentos analizados 
rechazan el uso indiscriminado de 
radiografías y promueven el concepto de 
prescripción basada en las necesidades del 
paciente 17,21. La posibilidad o habilidad de 
cooperación del paciente fue considerada 
en dos guías y un documento18,19,25. 

Indicación de radiografía inicial para el 
diagnóstico de caries

La indicación de RI para el diagnóstico de 
caries en la primera consulta odontológica 
varía ampliamente en las distintas guías 
seleccionadas, como puede verse en la 
tabla 2. Mientras la guía escocesa no 
describe los criterios a ser usados para 
indicar una radiografía en la primera 
consulta, la Guía clínica nacional para 
servicios de salud oral infantil del Reino 
Unido propone usarla en todos los 
pacientes que no poseen exámenes 
radiográficos previos con el objetivo de 
determinar la situación basal de riesgo de 
caries 16,17. Aunque las otras cuatro guías 

Tabla 2. Criterio  indicado por las guías para la indicación de radiografía interproximal (RI) inicial  
y recomendaciones para la frecuencia de exámenes subsecuentes.

Año, país, autor Guías Criterio utilizado para la indicación de RI en 
adolescentes

Criterios para establecer la frecuencia en exámenes 
subsecuentes
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Tabla 3. Criterio indicado en los documentos seleccionados para la indicación de radiografía interproximal (RI) 
inicial y recomendaciones para la frecuencia de exámenes subsecuentes

proponen analizar riesgo y actividad como 
criterio para indicar la radiografía, ellos 
realmente se basan solo en la presencia 
de lesiones de caries19-21  o  cuando se 
sospecha la presencia de caries18.

Los cinco documentos seleccionados 
(tabla 3) contienen directivas para la 
indicación de radiografía en la primera 
consulta  y  muestran amplias variaciones. 
Mientras  Méjare (2005) y  Steiner et al. 
(2011) proponen indicar las radiografías 
en edades específicas (11-12 /15-16 y 
7/15 años, respectivamente) 22,23, Cordeiro 
et al. (2010) propone valorar el riesgo 
de caries  (anamnesis) y presencia de 
lesiones activas25. Otros autores indican 
radiografías en la primera consulta para 
todos los pacientes independientemente 
del riesgo de caries26 o no aportan criterios 
de selección del paciente que podría 
beneficiarse con el examen radiográfico24.

Frecuencia de indicación del examen 
radiográfico

Los autores de los trabajos evaluados 
utilizan diferentes criterios e intervalos de 
tiempo  (frecuencias) para la indicación de 
radiografías en adolescentes, aún en un 
mismo país o región geográfica. La guía 
italiana es la única que  no describe los 
criterios para establecer una frecuencia de 
tomas de exámenes radiográficos18. 

Las guías británica, escocesa y americana 
determinan los intervalos entre las 
tomas radiográficas a partir de modelos 
multivariables para la evaluación de riesgo 
de caries, con diferentes clasificaciones 
e indicadores. Al mismo tiempo recalcan 
la necesidad de evaluar la presencia de 
lesiones de caries. La primera no describe 
un umbral específico para la clasificación 
de riesgo17  y la americana utiliza listas 
de chequeo para riesgo diseñadas para  

Año, país, autor Documento Criterio utilizado para la indicación de RI en 
adolescentes

Criterios para establecer la frecuencia en exámenes subsecuentes
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mayores de 6 años20,21.  La guía escocesa 
establece puntos de cortes específicos, 
clasificando a los individuos en alto, 
moderado y bajo riesgo. Se detectaron 
diferencias en los criterios usados para 
establecer las categorías de riesgo y, 
simultáneamente, variaciones en los 
intervalos de tiempo recomendados para la 
repetición del examen radiográfico dentro 
de la misma categoría de riesgo. Para 
los pacientes de bajo riesgo, el intervalo 
varía entre 12 y 36 meses17,20,21 y entre 
6 y 12 meses para los pacientes de alto 
riesgo16,17,20,21. 

La guía  de la EAPD propone utilizar los 
datos aportados por la primer radiografía, 
combinado con el uso de edades claves: 
10-12; 13-16 y >16 años. A partir de la 
primera RI, los pacientes son clasificados 
de acuerdo con la severidad del diagnóstico 
de las lesiones de caries para establecer la 
frecuencia de toma radiográfica: ausencia 
de lesiones de caries, lesiones de caries 
en esmalte, lesiones hasta la unión 
amelodentinaria y lesiones en dentina. Los 
pacientes en dentición mixta tardía (10-12 
años) no se beneficiarían de la reiteración 
de exámenes radiográficos debido a la 
exfoliación fisiológica de la dentición 
primaria. La frecuencia varía desde tomas 
anuales (paciente >13 años con caries 
en dentina) a frecuencia de 5-10 años 
(pacientes > 16 años sin lesiones de caries).

Méjare (2005) y Steiner et al. (2011) basan 
sus indicaciones en la presencia de lesiones 
de caries22,23. Méjare (2005) considera 
la extensión y severidad de las lesiones 
diagnosticadas para establecer la frecuencia 
entre las tomas radiográficas. Propone un 
control anual para pacientes con presencia 
de lesiones de caries (≥1 lesión proximal en 
dentina o superficie proximal restaurada 

y ≥3 lesiones proximales en esmalte) y 
no antes de dos años para pacientes sin 
experiencia de caries. Mientras tanto, 
Steiner et al., usan modelos multivariables 
para la evaluación de riesgo de caries con 
diferentes clasificaciones (alto/moderado/
bajo y extremo alto/alto/moderado/bajo) 
e intervalos que varían de acuerdo a la 
presencia de nuevas lesiones de caries24,26. 
Cordeiro et al. (2010) establecieron la 
frecuencia de toma radiográfica a edades 
clave (5; 8/9; 12/16) y basado en el 
diagnóstico de riesgo (bajo y alto) que se 
vincula a la presencia de lesiones activas 
de caries.

Discusión

Las guías clínicas son "declaraciones 
desarrolladas sistemáticamente para 
ayudar a los profesionales de la salud 
y a los pacientes a tomar decisiones 
sobre la atención médica adecuada en 
circunstancias clínicas específicas”27.   
Por este motivo deben proporcionar  
instrucciones claras y concisas acerca de 
qué pruebas diagnósticas solicitar y cómo 
brindar el máximo beneficio para la salud 
con el mínimo riesgo.  El análisis realizado 
en este trabajo muestra una falta de 
consenso respecto al uso de radiografías 
para el diagnóstico inicial de pacientes 
portadores de lesiones de caries. Esta 
situación genera  dudas en el clínico para 
su correcta utilización. Al mismo tiempo 
se pudo detectar una  gran variabilidad  
incluso en la misma región geográfica. 

Una aparente disminución en la 
prevalencia de caries, atribuible a una 
mayor biodisponibilidad de fluoruros en 
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el medioambiente bucal, está marcada 
por la polarización de la enfermedad 
caries dental y acompañada por una 
desaceleración de la tasa de progresión 
de las lesiones. Esto se traduce en un 
cambio en el patrón de distribución de 
las lesiones28. Existen disparidades en las 
tasas de aparición y progresión de caries 
entre poblaciones y dentro de ellas. Esto 
se debe a diferencias en las condiciones 
sociodemográficas y de comportamiento 
que interactúan con la etiología de la caries 
dental8. Las superficies más afectadas por 
caries en adolescentes son las oclusales de 
los molares  y las proximales de premolares 
y molares. Una vez establecidos los puntos 
de contacto, el acceso visual directo a las 
superficies proximales es difícil, limitando la 
precisión diagnóstica, fundamentalmente 
en lesiones de caries iniciales. Aunque 
existen diferentes métodos diagnósticos 
complementarios, la radiografía de aleta de 
mordida es ampliamente utilizada.

El uso combinado del diagnóstico visual-
táctil (DVT) acompañado de dos RI es el 
método más utilizado en la práctica clínica 
diaria. Es considerado, clásicamente, 
el “estado del arte” para la detección 
de lesiones de caries en superficies 
proximales clínicamente inaccesibles y 
lesiones de caries oclusales en dentina3,7. 
La justificación para su uso es el aumento 
en la sensibilidad diagnóstica en esas 
superficies3,4. A pesar de ello, su uso en 
forma rutinaria se considera inaceptable. 
Con base en los principios de protección 
radiológica para niños y adolescentes 
(justificación, optimización y limitaciones), 
la prescripción de una radiografía debe 
realizarse de forma individualizada, 
especialmente justificada y precedida de 
un examen clínico19,25. 

El método visual debe ser la primera opción 
para la detección de caries. Esta es una 
herramienta de bajo costo, que no requiere 
equipamiento, más rápida, posee una 
aceptable sensibilidad, capaz de distinguir 
lesiones activas de inactivas y sin generar 
un riesgo inherente29-31. El uso de otros 
métodos diagnósticos complementarios 
no reflejan adecuadamente la integridad 
de la superficie del diente o la presencia 
de actividad (Baelum, 2010). 

A pesar de su amplia aceptación, el DVT 
presenta baja sensibilidad (SE) (habilidad 
para detectar verdaderos positivos) frente 
a lesiones proximales (0,3) y moderada 
para lesiones iniciales en superficies 
oclusales (0,78). Al mismo tiempo se 
observa una moderada-alta especificidad 
(SP) (habilidad para detectar verdaderos 
negativos) independiente de la superficie 
y severidad de la lesión (0,92-0,99)2,5,32. 
La baja SE determina una subestimación 
de lesiones, que se encuentra entre 
30 y 60%, limitando la posibilidad de 
detectar en forma temprana lesiones 
iniciales de caries y su abordaje en 
forma no operatoria y dejando sin 
tratamiento operatorio lesiones severas 
(con compromiso dentinario) tanto 
oclusales como proximales5,6,33,34,37,38. 
Las condiciones bajo las cuales debe 
realizarse el diagnóstico visual  (campo 
limpio, seco e iluminado) sumado al 
uso de índices detallados y validados 
parece mejorar la exactitud del método 
diagnóstico (su sensibilidad)32. Solamente 
la guía escocesa enfatiza la importancia 
del uso de sistemas de detección de 
caries con estas características como lo 
es el Sistema Internacional de detección 
de caries: ICDAS35,16.
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Con la finalidad de aumentar la sensibilidad 
diagnóstica del DVT (fundamentalmente 
en lesiones iniciales de caries) y disminuir 
el riesgo a las radiaciones ionizantes se 
investigan y utilizan diferentes métodos 
complementarios (conductividad eléctrica 
(EC), transiluminación por fibra óptica 
(FOTI), cuantificación por fluorescencia 
por inducción de luz (QLF) y de 
fluorescencia inducida por láser infrarrojo 
(DIAGNOdent)19. La revisión sistemática de 
la literatura, publicada en 2013, mostró que 
existe una gran variación tanto para la SE 
como para la SP, destacando los resultados 
de la conductividad eléctrica (EC) y la 
fluorescencia cuantitativa inducida por luz 
(QLF). Sin embargo su alto costo y falta de 
disponibilidad en los servicios de salud no 
hace posible su uso generalizado36. Diversas 
guías recomiendan el uso combinado del 
DVT y radiográfico11,37.

Los documentos revisados recomiendan 
prescribir el uso de radiografías de 
forma individualizada y con justificación 
específica para cada paciente, precedidas 
de un examen clínico, consideración de 
la historia clínica odontológica, edad y 
evaluación del riesgo del paciente. Sin 
embargo, entre los documentos analizados 
no existe acuerdo sobre la oportunidad de 
prescribir RI en adolescentes que acuden a 
una primera consulta en la práctica diaria 
como complemento diagnóstico al examen 
visual-táctil. Además, algunos documentos 
no especifican indicadores16,24 y otros 
sugieren tomar siempre radiografía a todos 
los pacientes en la primera consulta17,18 sin 
proporcionar directrices. La evidencia sobre 
el beneficio de las radiografías es escasa 
y contradictoria, incluso en poblaciones 
con la misma experiencia de caries o 
en regiones similares. Si bien algunos 
estudios en poblaciones de alto riesgo 
concluyen que no hay beneficio en indicar 

radiografías33 otros muestran evidencias 
para la indicación a todos los pacientes en 
la primera consulta4,37. Es posible encontrar 
en la literatura inconsistencias similares 
sobre población de bajo riesgo. Mientras 
algunos indican el uso de RI en la primera 
consulta37, otros muestran evidencias que 
indican el uso de radiografías en edades 
clave vinculadas a la erupción activa de 
molares permanentes37,38, o no.  La revisión 
sistemática de la literatura publicada por 
Apps y cols. en 2020 evalúa la eficacia 
diagnóstica de las radiografías intraorales 
y la evidencia que da soporte para la 
indicación de radiografías en niños. Se 
realizó en apoyo a la creación de la guía 
EAPD y concluyó que no existe suficiente 
evidencia de alta calidad para el uso de 
radiografías intraorales en niños39. 

A pesar de que las guías proponen utilizar el 
riesgo y la actividad de caries como criterios 
para la indicación de RI, pocos estudios 
investigan los indicadores individuales 
para la prescripción de radiografías para 
el diagnóstico de caries basal. Un estudio 
realizado en niños de 9 años con el objetivo 
de establecer indicadores individuales para 
la prescripción de exámenes radiográficos 
encontró que el mejor predictor era el juicio 
del clínico, pero su precisión era baja38. 
Carvalho y cols. (2020), establecieron para 
la prescripción de radiografías en la primera 
consulta, en pacientes entre 16 y 32 años, 
el siguiente grupo de indicadores: actividad 
de caries, D1MFS ≥17 y el consumo 
frecuente de refresco. La agrupación de 
estos indicadores para la presencia de 
lesiones detectadas radiográficamente 
mostró una alta sensibilidad (0.84–0.91) y 
moderada especificidad (0.64–0.73) para 
todas las superficies y umbrales diagnósticos 
estudiados (diagnóstico de caries tanto 
cavitadas como no cavitadas)4. Al mismo 



tiempo, un estudio transversal realizado 
en población uruguaya adolescente con 
alto riesgo de caries, no pudo identificar 
correctamente aquellos adolescentes 
que podrían beneficiarse con la toma de 
radiografías para la detección de caries 
en su primera consulta a pesar del mayor 
número de lesiones identificadas cuando se 
utilizaban RI40. Esto mantiene la discusión 
vigente y estimula la continuación de 
estudios que nos permitan administrar 
eficientemente el uso de radiografías con 
fines diagnósticos. 

Se utilizan diferentes parámetros para 
determinar el intervalo de tiempo entre 
exámenes radiográficos sucesivos, pero 
pocos se basan en la consideración de 
la prevalencia de lesiones de caries22,23, 
sus tasas de progresión y la precisión 
diagnóstica de las técnicas de imagen en 
cuestión22,23. La ADA, AAPD y las guías 
británica y escocesa recomiendan tomar 
en cuenta la evaluación de riesgo del 
paciente para establecer la frecuencia entre 
las tomas imagenológicas sucesivas. Sin 
embargo, la evidencia para la evaluación de 
riesgo a caries y la predicción de lesiones 
de caries es limitada y contiene alto grado 
de incertidumbre41,42. Se realizaron dos 
revisiones sistemáticas para evaluar la 
capacidad de los modelos multivariados 
y los factores de riesgo individuales para 
identificar el desarrollo futuro de caries en 
niños y adolescentes42, 43. Los resultados 
obtenidos muestran una validez limitada. La 
evaluación de riesgos es una herramienta 
valiosa para establecer la frecuencia de los 
controles de salud, pero no es válida para 
establecer la frecuencia de repetición de las 
radiografías. La directriz italiana no utiliza 
la evaluación de riesgo. El autor considera 
que los pacientes identificados como de 
“alto riesgo de caries” podrían estar sujetos 
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a una actitud diagnóstica más “agresiva” 
en relación con los exámenes radiográficos 
que se deben realizar18. 

La experiencia de caries basal fue el factor 
de riesgo individual más utilizado para 
predecir la incidencia de caries43. El riesgo de 
desarrollar caries es mayor durante los años 
inmediatamente posteriores a la erupción44, 

45. La progresión de la lesión de caries varía 
en relación con la superficie y el diente 
afectado, así como la profundidad de la lesión 
al inicio. La progresión a través de la dentina 
es mayor que en el esmalte y las superficies 
sanas. Méjare y col. (1999) demostraron 
que el 75% de las lesiones iniciales de caries 
sobrevivieron una mediana de 6,3 años sin 
atravesar el espesor del esmalte. Mientras 
tanto, las lesiones diagnosticadas en la 
mitad interna del esmalte tardan una media 
de 4,8 años en avanzar a la mitad externa 
de la dentina. Para las lesiones del esmalte 
proximal, el paso de la mitad externa del 
esmalte a la mitad interna tarda una media 
de 8 años. En el 10% de los pacientes, estas 
lesiones pueden progresar en 2,5 años. El 
50% de las lesiones en el tercio externo de 
la dentina progresan al tercio interno en 
3,1 años, pero en el 20% de la población 
lo hace en 1 año44.  Estos datos muestran 
que la progresión de la lesión de caries varía 
ampliamente de acuerdo con la actividad de 
caries del paciente.

Conclusión

No existe consenso en los parámetros 
a utilizar para la indicación y frecuencia 
de repetición del examen radiográfico 
dentro de las guías y artículos analizados 
en la presente revisión. Sin embargo, las 
evidencias revisadas condenan su uso 



indiscriminado y enfatizan basarse siempre 
en las necesidades del paciente.

Los trabajos revisados sugieren la 
prescripción de radiografías de acuerdo 
con el diagnóstico de riesgo del paciente 
utilizando diferentes criterios de 
clasificación, al tiempo que señalan la 
importancia de evaluar la actividad de 
caries. Además, algunos documentos 
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resaltan el uso de edades clave como 
indicador de radiografía a ser considerado 
en adolescentes.

La frecuencia debería establecerse en 
relación con las condiciones basales y 
factores determinantes presentes. Una 
frecuencia en la reiteración de radiografías 
menor a 12 meses requiere justificación. 
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