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Resumen

La disminución en la prevalencia de lesio-
nes de caries en las superficies planas de los 
dientes, no se correlaciona con el aumento 
en la incidencia de las lesiones de caries en 
las superficies oclusales.
La detección de lesiones de caries oclusales 
por los métodos tradicionales ha sido poco 
confiable, ahí la importancia del desarrollo de 
métodos ópticos más sensibles para la detec-
ción y diagnóstico de lesiones oclusales en sus 
estadios tempranos, que permitan un mayor 
control y mejor manejo de la lesión. 
Palabras clave: Diagnóstico, lesiones 
incipientes, caries.

Abstract

The decrease in the prevalence of caries le-
sions in smooth surfaces of the teeth does not 
correlate with the increase in the incidence 
of caries lesions in occlusal surfaces
The detection of occlusal lesions of caries 
by traditional methods had been little reli-
able and therefore the importance to develop 
more sensitive optical methods for the detec-
tion and diagnosis of occlusal lesions at their 
early stages, that may allow for a better con-
trol and management of the lesion.
Key words:Diagnosing, oclusal 
lessions,caries. 

Diagnóstico de lesiones 
incipientes de caries
¿Es este el futuro de la Odontología?

Diagnosing  incipient caries lesions. Is this the future for Dentistry?

Figura 1.

Introducción

E
studios epidemiológicos han de-
mostrado que la caries dental ha 
presentado una reducción muy sig-
nificativa en su prevalencia duran-
te las dos últimas décadas, sobre 
todo en países más desarrollados.1, 

2  A pesar de esta disminución, la 
reducción no ha sido uniforme ni homogénea 
con respecto a las diferentes superficies de los 
dientes. 
Además de que la detección de lesiones de caries 
a nivel de las superficies planas de los dientes 
puede ser más fácil, la reducción ha demostrado 
ser más elevada en estas zonas, mientras que la 
proporción en el desarrollo de lesiones cariosas 
en caras oclusales ha aumentado significativa-
mente.1, 3Las lesiones de caries en superficies 
planas, expuestas a la vista, pueden ser fácil-
mente detectadas y diagnosticadas en cuanto 
a presencia, pero no en cuanto a cantidad de 
substancia mineral perdida. Esto es mucho más 

difícil de detectar y sobretodo de cuantificar en 
áreas no expuestas y más aún en las caras oclu-
sales de los dientes posteriores o en fosetas de 
dientes anteriores.
La importancia de los métodos para el diagnóstico 
de lesiones de caries debe de ser fundamentada 
no solamente en la detección de la presencia 
de la lesión, sino principalmente en el examen 
cualitativo y cuantitativo de estas lesiones.
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La caries dental y su diagnóstico

La caries dental, se puede describir como “Una 
enfermedad infecto-contagiosa que presenta la 
desintegración progresiva de las tejidos calci-
ficados de los dientes, producto de la acción 
metabólica de microorganismos sobre los car-
bohidratos fermentables de la dieta.” (Figura 
1) 1, 4, 5 La presencia de zonas de desminerali-
zación puede ser juzgada como el comienzo 
de una lesión de caries, pero también podría 
corresponder a una lesión remineralizada o 
simplemente a una zona de descalcificación, y 
no necesariamente una lesión incipiente. Si lo 
anterior hace difícil el diagnóstico de la lesión 
incipiente de caries, identificarlas se complica 
mucho más en zonas de difícil acceso. Existen 
además algunos factores que incrementan la 
dificultad en el diagnóstico, como por ejemplo 
el impacto del uso de las distintas formas de 
fluoruros (Figura 2). 3, 5

Como se mencionó anteriormente, las fosetas y 
fisuras de las caras oclusales de dientes poste-
riores prevalecen como los sitios de mayor de-
sarrollo de lesiones de caries dental, lo cual ha 
despertado un marcado interés en considerar 
el desarrollo de métodos mucho más sensibles 
para la detección de este tipo de lesiones. 
Rock, 6 menciona tres factores importantes por 
los cuales se ha generado un renovado interés 
en el diagnóstico de caries, principalmente a 
nivel de lesiones oclusales:
- La poca confiabilidad de los métodos tradi-

cionales de diagnóstico.
- La posibilidad de remineralización de las 

lesiones incipientes de caries.
- La disminución de la experiencia de caries 

en niños y adolescentes.
La idea general entre los profesionales de la 
odontología  ha sido obtener la mayor infor-
mación posible con los métodos tradicionales 
de diagnóstico, como son el examen visual, la 
detección con espejo y explorador con o sin la 

asistencia de medios radiográficos, intentando 
además mejorar la confiabilidad de la detección 
con la utilización de medios de magnificación 
o de contraste (Figuras 3a y 3 b).2, 5

Es así como el diagnóstico de caries oclusal ha 
estado basado en el uso de los métodos con-
vencionales de percepción visual y por tacto, 
acompañados en ocasiones de radiografías in-
traorales, lo cual en suma tiene poca confiabili-
dad, por la gran susceptibilidad al error humano 
por parte del operador (Figura 4).7

Otra limitación importante a considerar al uti-
lizar los métodos tacto/visuales, es que en la 
búsqueda de caries sobre una lesión blanca, en 
la que como se sabe se ha perdido una parte 

Figura 2.

Figura 3a.

Figura 3b.

Figura 4.
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substancial de la estructura dental, intentando la 
retención del explorador durante el examen, se 
destruye la zona superficial de la lesión al forzar 
al instrumento a penetrar en los tejidos dentarios,  
imposibilitando su futura remineralización. Por 
lo tanto, no puede ser considerada una lesión 
como caries incipiente si esta es detectada al 
penetrar con sonda explorador en un proceso 
de caries, siendo además muy difícil que ante 
el daño provocado ocurra su remineralización; 
consecuentemente la lesión va a requerir de un 
tratamiento restaurador (Figura 5).1, 7

Si el futuro de la Odontología fuera a depender 
del manejo adecuado de la caries dental (como 
así lo indica la evidencia científica), lo ideal se-
ría poder emplear métodos de diagnóstico de 
lesiones de caries en sus periodos más tempra-
nos, no para su restauración, sino para la apli-
cación de programas preventivos, con la idea 
fundamental de revertir o restar la presencia 
de estas lesiones. Estos métodos de diagnóstico 
deben ser muy confiables para la selección y 
aplicación de las medidas preventivas más ade-
cuadas. Si existieran métodos para la detección 
de lesiones incipientes que fueran realmente 
confiables, la inducción de la remineralización 
favorecería una disminución considerable de 
lesiones que pudieran progresar y requerir de 
un tratamiento restaurador. 
Desafortunadamente, la mayoría de los méto-
dos disponibles para el diagnóstico de lesiones 
oclusales de caries permiten su identificación 
cuando ya se ha presentado una cavitación o la 
involucración en dentina.3, 5, 7 Aunado a esto, es 
importante considerar la dificultad que significa 
el tratar de efectuar el proceso de diagnóstico 
sobre la morfología de las caras oclusales y sus 
pigmentaciones, que inhiben un acceso preci-
so a la lesión o que pueden confundirse con 
lesiones de caries.
Para una práctica eficiente de MicroOdontolo-
gía o de Odontología de Invasión Mínima, es 
importante contar, o bien desarrollar una tec-
nología que propicie  un acertado diagnóstico 

de lesiones de caries en sus periodos más in-
cipientes y que además, ayude a esclarecer y 
diferenciar la sensibilidad y la especificidad de 
los métodos en el diagnóstico de caries,  valo-
res  muy importantes en la descripción del com-
portamiento de dichos métodos. La sensibilidad 
es la “habilidad” que presenta un método para 
detectar caries, cuando se encuentra presente 
en el diente. Y la especificidad es la “habilidad” 
que tiene un método para determinar que tan 
sana se encuentra la estructura dental.

Métodos visuo-táctiles

La morfología de las caras oclusales es muy com-
pleja y sus superficies se han clasificado basán-
dose principalmente en las diversas formas que 
presentan en su interior las fosetas y fisuras. Es 
importante mencionar que existe una relación 
estrecha entre la morfología de las fisuras y fo-
setas con la susceptibilidad a desarrollar caries, 
sobre todo en la influencia que pueden tener 
para la ubicación de la lesión inicial.2, 4

Las fisuras contienen en su interior restos ali-
menticios y microorganismos, pero se encuen-
tran también frecuentemente  restos orgánicos 
del epitelio adamantino, película adquirida y la 
presencia de un esmalte hipomineralizado, lo-
calizado generalmente en la parte más interior 
de las fisuras. Todos estos materiales presentes 
en las fisuras y fosetas tienen la característica 
importante de absorber una cantidad conside-
rable de pigmentos, que no solamente pueden 
confundir con la presencia de una lesión, sino 
que pueden obstruir la visibilidad y dificultar 
la detección de una lesión en la base de la fi-
sura.1, 5

El método tradicional de utilizar un explorador 
afilado para la detección de lesiones de caries 
ha permanecido esencialmente sin cambios por 
más de 60 años, pero recientemente ha sido ob-
jeto de controversias.1, 8 Su valor como método 
de diagnóstico es muy pobre y su uso indiscri-
minado, además de incrementar diagnósticos 
positivos falsos, puede causar mucho daño ia-
trogénico en la estructura de la lesión incipien-
te, impidiendo como ya se ha mencionado, su 
posible remineralización.
Es realmente  importante la evaluación visual 
de las superficies del diente a examinar, pero 
la confiabilidad de este método, aún con el uso 
de explorador, es muy baja. La utilización de 
medios radiográficos, especialmente el empleo 
de radiografías interproximales, ha demostrado 
poder aumentar significativamente esta confia-
bilidad. El uso de métodos de magnificación, 
como lupas,cámaras intraorales,fotografía digital, 
etc. pueden proporcionar mayor facilidad para 

Figura 5.
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la detección de lesiones incipientes de caries, 
incrementando también la confiabilidad de esta 
detección.3, 5, 9, 10

Para poder efectuar una buena evaluación de 
las superficies dentarias, es necesario mante-
ner el campo visual de observación de la le-
sión perfectamente limpio y seco, tratando de 
encontrar cambios ligeros en la translucencia 
del esmalte, opacidad o decoloración diferente 
a la superficie contigua, o irregularidades en el 
esmalte con decoloraciones en la dentina loca-
lizada por debajo del mismo. En aquellos casos 
en que sea verdaderamente difícil limpiar a tra-
vés de métodos rutinarios las caras oclusales, 
se ha llegado a sugerir el uso de aire abrasivo, 
pero sin que se genere daño a la estructura del 
diente o a la lesión.11, 12 
Hace ya algunos años se propuso el uso de so-
luciones de pigmentos como método de detec-
ción de dentina cariada. Uno de ellos, el más 
utilizado, fue la fucsina básica, un pigmento 
muy usado como solución reveladora para la 
detección de placa bacteriana.11  Esta técnica se 
basa en utilizar los pigmentos sobre la dentina 
al momento de efectuar la excavación de la le-
sión, para poder diferenciar la dentina infectada 
de la dentina no afectada. Algunas soluciones 
similares se han recomendado para mejorar el 
contraste y la visibilidad de la cara oclusal de 
los dientes, con la finalidad de poder hacer 
una mejor detección de lesiones oclusales de 

caries.1, 5 Su propósito no ha sido muy aceptado 
por el hecho de que estos pigmentos tiñen  a 
todo material orgánico, por lo tanto, es difícil 
poder diferenciar la lesión cariosa de presencia 
de placa bacteriana o simple película adquirida 
(Figuras 6a y 6b, 7a 7b y 7c).   

Métodos radiográficos

El registro de la imagen de una estructura tri-
dimensional en una película, es un proceso di-
fícil de evaluar. La sobreposición de estructura 
dental como el esmalte y la dentina, pero sobre 
todo las áreas oclusales tomadas lateralmente, en 
que existe la sobreposición del esmalte bucal y 
el esmalte lingual, así como de la unión esmal-

Figura 6a.

Figura 6b.

Figura 7a.

Figura 7b.

Figura 7c.
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te-dentina sobre las fisuras y fosetas, hace que 
la detección de lesiones oclusales por medios 
radiográficos sea muy difícil. 2, 12, 13Esto sin con-
siderar los errores técnicos propios de la toma 
de radiografías de aleta de mordida, como son 
la colocación de la película radiográfica en la 
boca, los movimientos inadvertidos del paciente, 
la angulación del rayo, los errores del procesa-
miento de la radiografía y otro tipo de errores 
humanos. Aún las mejores tomas radiografías 
interproximales no son por ellas mismas un mé-
todo confiable de detección de caries oclusal. 
Pueden ser utilizadas en forma más apropiada 
para la detección de caries proximal, pero no 
como un método acertado de diagnóstico de su 
profundidad y menos de la cantidad de estruc-
tura mineral perdida.1, 5

Generalmente la combinación de métodos vi-
suo/táctiles con la ayuda de radiografías inter-
proximales son bien aceptados para detectar 
lesiones proximales, siempre y cuando estas 
lesiones ya hayan rebasado la unión amelo-den-
tinaria. Muy difícilmente pueden ser confiables 
para la identificación de lesiones incipientes a 
nivel de esmalte.3, 14

La utilización de los métodos actuales más so-
fisticados, como la radiografía digital y el ma-
nejo de imágenes en computadora, que facili-
tan una mejor y más precisa observación de los 
sitios susceptibles o sospechosos de lesión, no 
han modificado en mucho los conceptos sobre 
la utilidad de las radiografías interproximales 
para la detección y diagnóstico de caries. En 
sí, con el solo uso de las radiografías de aleta 
de mordida, sigue siendo difícil  diferenciar un 
esmalte normal de un esmalte cariado; y solo 
son de utilidad cuando la lesión ha penetrado 
más allá de la unión esmalte-dentina, en cuyo 
caso no se puede considerar ya como una le-
sión incipiente.1, 5, 12      

Métodos de medición de 
resistencia eléctrica

Estos métodos se basan en el principio de la 
disminución de resistencia en el esmalte y la 
dentina con caries, cuando estos se comparan 
con la resistencia que presentan estas estruc-
turas sanas. Han demostrado ser superiores a 
los métodos radiográficos o de transiluminación 
para la detección de lesiones de caries oclusal. 
1, 16 Las mediciones de conducción eléctrica en 
zonas con presencia de caries, son significati-
vamente mayores a las zonas libres de caries, 
principalmente en la diferenciación de esmalte 
sano y dentina cariada. Pero debido a la diver-
sidad de la profundidad, al contenido mineral 
del esmalte y a la morfología de las superficies 

oclusales, se dificultan grandemente las lecturas 
correctas, pudiendo confundir zonas de esmal-
te sano con zonas de desmineralización.5, 11, 17 

Esto ha dificultado el desarrollo de un equipo 
adecuado de este tipo, que facilite la lectura de 
mediciones que puedan categorizar la presencia 
de las diferentes estructuras de la morfología 
oclusal. Lussi 3, 15 sugiere que aún la presencia 
de microfracturas, irregularidades o concen-
traciones minerales diferentes en el esmalte, 
pueden generar con mucha facilidad lecturas 
positivas falsas.   

Métodos actuales para el 
diagnóstico de caries

Aún cuando desde hace algunos años se han 
desarrollado métodos que puedan ayudar a 
efectuar un diagnóstico más preciso de caries, 
muchos de ellos presentan ciertas limitaciones 
que los hacen no muy confiables.14 Parte de es-
tas limitaciones se deben a la dificultad para 
poder comparar el potencial o la habilidad de 
estos nuevos métodos con los exámenes visuo/
táctiles para la detección de una desmineraliza-
ción en etapa temprana, sobre todo en las áreas 
oclusales. Además, se hace necesario que es-
tos métodos de diagnóstico sean no invasivos, 
precisos y repetibles, principalmente después 
de aplicar protocolos de remineralización, pre-
vención o de observación y que permitan una 
más acertada predicción de la susceptibilidad 
de riesgo de caries (Figura 8).1, 5, 12

Métodos ópticos

Los métodos ópticos de diagnóstico de caries 
pueden ser considerados como los métodos 
naturales de elección para el dentista, por su 
facilidad de detección de lesiones y por su po-
sible comparación o complementación con los 
métodos visuo/táctiles.5, 11 

Estos métodos ópticos deben presentar las ven-
tajas de facilitar los efectos de la detección con 

Figura  8.
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el ojo humano,  permitir una mejor evaluación 
de la imagen y  facilidad en el manejo de ésta, 
y sobre todo, facilitar el almacenamiento y el 
acceso a la información registrada. Los méto-
dos ópticos sobre los que más atención se ha 
puesto últimamente, son: La dispersión de luz, 
la transiluminación por fibra-óptica y la fluores-
cencia por luz o láser. Al iluminar a un diente 
y ser penetrado este por la luz, puede suceder 
que esta sea absorbida por el órgano dentario, o 
bien que se disperse. Estos dos procesos pueden 
ser alterados por los cambios en la estructura 
externa/interna del diente.
Las propiedades físicas tanto del diente en sí, 
como de la lesión de caries que este pudiera 
presentar, son aspectos fundamentales para la 
detección y cuantificación con estos métodos. La 
estructura dental con presencia de caries tiende 
a presentar un bajo índice de transmisión de luz, 
cuando se le compara con la estructura normal. 
Al iluminar al diente, la presencia del área con 
caries se observa en un tono más obscuro que 
la estructura normal que la circunda.  Este es el 
principio más utilizado en los métodos ópticos 
y principalmente en la transiluminación.1, 5, 12 
El método de la transiluminación a través de la 
estructura dental para el diagnóstico de caries, 
ha sido sugerido para la detección de lesiones 
tanto proximales como oclusales. La luz debe 
propagarse desde la fuente de luz al diente por 
medio de fibras ópticas y ser lo suficientemente 
intensa para pasar a través de la estructura den-
tal y favorecer la posibilidad de llegar a zonas 
de difícil acceso.17, 18, 19 Al método de transilumi-
nación por fibras ópticas se le conoce con las 
siglas FOTI (Fiber Optic Transillumination). Este 
sistema de diagnóstico de caries ha demostrado 
ser de gran ayuda en la detección visual de le-
siones, pero por si solo no es muy confiable y 
no ha demostrado ser mejor por el mismo que 
el uso de radiografías.16, 20  
En años más recientes la transiluminación por 
fibras ópticas ha evolucionado a la captación y 
manejo de las imágenes por medio de un pro-
grama especial para ser usado en computado-
ra. A este sistema se le conoce como DIFOTI 
(Digital imaging fiber-optic transillumination), 
en el que después de iluminar al diente, las 
imágenes transiluminadas son captadas en una 
cámara y mandadas a la computadora para ser 
analizadas por este programa; este proceso ha 
aumentado la sensibilidad del método y  con 
esto ya ha demostrado  tener cierta superioridad 
sobre los métodos radiográficos.20, 21

La fluorescencia por luz o láser ha sido utiliza-
da con éxito para la detección de lesiones en 
superficies planas de los dientes, pero su uso 
en caras oclusales no ha sido bien demostrado, 

sin embargo parece tener muchas posibilidades 
de poder llegar a ser exitoso.22 

La utilización de la Fluorescencia por Luz o Lá-
ser (LF) o el uso de la Fluorescencia incremen-
tada por pigmento (DELF), pueden hacer que 
por estos medios las lesiones sean más visibles 
o al menos más fáciles de observar, gracias a la 
intensa fluorescencia propia de los componen-
tes orgánicos de la estructura dental, además 
de las características diferenciales en la fluo-
rescencia entre el esmalte normal y el esmalte 
con caries.22, 23

Este tipo de métodos ópticos de detección de 
caries deben de funcionar más como comple-
mento de los métodos tradicionales visuo/tác-
tiles de diagnóstico, que como una forma de 
diagnóstico confiable independiente.20 Los mé-
todos ópticos de diagnóstico deben basarse en 
el aprovechamiento de la selección ideal de la 
longitud de onda, el uso de una fuente de luz 
coherente y constante, así como un aparato de 
detección y análisis de la pérdida cuantitativa 
de substancia mineral.17, 22, 23

Tratando de aprovechar las propiedades de 
fluorescencia de los componentes orgánicos de 
la estructura dental y la marcada diferencia en 
fluorescencia entre el esmalte normal y el es-
malte cariado, se han utilizado diferentes tipos 
de fuentes de luz, entre ellas la luz ultraviole-
ta (UV), la luz visible en ciertas longitudes de 
onda, luz visible proveniente de diodos (LED) 
y el láser de argón a una longitud de onda de 
480-490 nm (azul/verde). Especialmente la uti-
lización de este último con longitud de onda de 
488 nm, ha demostrado que las diferencias entre 
el esmalte intacto y el esmalte cariado pueden 
ser fácilmente visibles cuando son iluminadas 
con luz en este rango.1, 5, 21, 24

Así, las desmineralizaciones incipientes pueden 
ser detectadas muy fácilmente en sus estadios 
más tempranos que con métodos visuales o ra-
diográficos, porque se amplía la posibilidad de 
demostrar por este medio la pérdida de mineral, 
gracias a la capacidad cuantitativa de la fluo-
rescencia producida por el láser.5, 25

Cuando una lesión avanzada es excitada por 
medio de una luz (LED o Láser) a 488 nm y 
observada a través de un filtro amarillo, esta 
aparece como una zona obscura contrastando 
con la luminiscencia del esmalte normal.1, 12, 15  

Esta luz es considerada como muy segura y no 
se ha reportado daño ni al personal del consul-
torio, ni al paciente. Se utiliza en diversos pro-
cedimientos dentales tanto en tejidos blandos, 
como sobre tejidos duros del diente, así como 
para la polimerización de materiales dentales, 
porque se utiliza a un límite muy bajo de ener-
gía de láser.1, 15
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En forma muy similar se ha utilizado la ilumi-
nación por LED, que por medio de filtración 
asegura una longitud de onda de 488 nm, la 
cual al llega al diente se recupera la informa-
ción en una longitud de onda de 540 nm, por-
que la fluorescencia característica de la lesión 
de caries está en el espectro rojo. Con esto se 
ha llegado a observar una clara diferencia del 
esmalte normal y la presencia de lesiones de 
caries muy pequeñas.
Con la fluorescencia por luz o Laser se ha po-
dido observar cambios importantes tanto en el 
tamaño de las lesiones, como en el contenido 
mineral de la estructura del diente, aún en le-
siones adamantinas incipientes.5, 26  Así como 
se han utilizado pigmentos o colorantes para la 
detección por métodos visuales entre esmalte 
sano y cariado, o entre dentina sana e infecta-
da, también se ha propuesto la utilización de 
pigmentos para mejorar la detección de lesio-
nes incipientes utilizando la fluorescencia por 
luz.27, 28

Como se sabe, tanto el esmalte como la dentina 
sanos presentan distinta fluorescencia cuando 
son comparados con tejidos dentarios desmine-
ralizados o cariados y más aún al ser sometidos 
a pigmentos fluorescentes; estos pueden facilitar 
la visualización y la detección de lesiones inci-
pientes o la posibilidad de corroborar pérdida 
mineral. Normalmente estos pigmentos pene-
tran la lesión temprana por caries aumentando 
la posibilidad de la detección por fluorescencia 
de luz al mejorar la cuantificación de la pérdi-
da mineral temprana. Se han sugerido distintos 
tipos de pigmentos y se ha encontrado que no 
todos pueden ser utilizados. Algunos persisten en 
forma permanente dentro de la lesión, haciendo 
la pigmentación irreversible, otros no son reco-
mendados para ser utilizados cerca de tejidos 
blandos o definitivamente su uso está prohibido 
en la cavidad bucal.27, 29 Algunos de estos pig-
mentos reaccionan en forma más favorable al 
ser utilizados con ciertos métodos ópticos, co-
mo el Brilliant blue al 10% con FOTI y DIFOTI. 
O también, el uso de pigmentos fluorescentes 
como Fluorol 7GA con la transiluminación han 
ayudado a hacer las lesiones incipientes mucho 
más fáciles de detectar.28

Aún cuando la utilización de distintos pigmentos 
fluorescentes en combinación con el método de 
Fluorescencia por luz o láser ha demostrado me-
jorar la detección de lesiones de caries incipientes 
en estudios in-vitro, no todos han sido autori-
zados para ser usados en boca.28, 29 El pigmento 
Pyrromethene 556 funciona adecuadamente con 
el uso de láser de Argón, absorbiendo la luz a 
488 nm y emitiendo luz a 540 nm.28 Actualmente 
estos pigmentos fluorescentes y algunos otros 

utilizados en medicina, están siendo evaluados 
para su utilización en boca en combinación con 
LED o Laser esperando que puedan ayudar a 
mejorar la detección de lesiones incipientes en 
sus estadios muy tempranos.26   
Es importante considerar que la morfología de 
las superficies oclusales también puede afectar 
la detección de la lesiones con el uso de es-
tos métodos. La complejidad de la superficie 
puede inhibir la penetración de la luz, además 
de que la presencia de material orgánico en la 
parte interna de las fisuras puede bloquear el 
acceso del pigmento, o en su caso, absorberlo 
e interferir con la detección de las lesiones in-
cipientes.1, 5, 11

Conclusiones

Los métodos actuales disponibles para la detec-
ción y el diagnóstico acertado de lesiones por 
caries dental presentan limitaciones y solamente 
son confiables ya que ha existido cierta pene-
tración a dentina.
Es una necesidad primordial efectuar esta de-
tección de lesiones cariosas a nivel de esmalte 
y en sus estadios más tempranos.
La práctica dental basada en el manejo de caries, 
que se prevé en un futuro cercano,  depende de 
contar con un método que sea no invasivo, muy 
preciso y repetible con exactitud, para detectar 
y diagnosticar lesiones de desmineralización 
muy incipientes, tanto en superficies proxima-
les como en superficies oclusales, que es donde 
existe una mayor incidencia de caries.
Esto permitirá al dentista aplicar tratamientos 
basados en protocolos tempranos de reminera-
lización, así como facilitar el efectuar con una 
mayor precisión, la predicción de la susceptibi-
lidad o la medición del riesgo de caries.    
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