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RESUMEN
No obstante que el conocimiento sobre el diagnóstico y tratamiento de la caries dental ha
avanzado, el diagnóstico de las lesiones oclusales todavía constituye un reto para los clínicos y
los epidemiólogos. Los conocimientos sobre la enfermedad, así como los conceptos, formas de
diagnóstico y tratamiento de la odontología han evolucionado debido, principalmente, a tres
grandes factores: (1) la visión de la caries dental como una enfermedad y, consecuentemente, la
posibilidad de intervenir más tempranamente; (2) el uso del flúor y (3) la aparición de materiales
restauradores adhesivos, que permiten restauraciones más conservadoras. Esta nueva perspecti-
va ha conducido al surgimiento de una odontología preventiva que hoy reconoce la presencia de
lesiones cariosas ocultas, menores e incipientes. La necesidad del diagnóstico temprano es
fundamental, en el sentido de que mientras más pronto se realice la intervención, menor será la
pérdida de estructura dentaria y mayor la posibilidad de éxito en la recuperación de la salud bucal.
En los últimos tiempos han surgido diversos métodos de diagnóstico y, con ellos, dudas sobre cuál
es el ideal y que pueda, además, cumplir las siguientes características: alto grado de sensibilidad y
especificidad, bajo costo y fácil aplicación diaria. A pesar de los grandes adelantos tecnológicos
observados en el diagnóstico de caries dental, se considera que el examen clínico correcto,
acompañado por el examen radiográfico, es un método eficaz para el diagnóstico de lesiones
incipientes, que se caracterizan por aparecer principalmente en las superficies oclusales. Cuando
hay dudas sobre el diagnóstico de lesiones incipientes se recomiendan métodos alternos y
complementarios de tipo invasivo.
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A new look: incipient occlusal caries
ABSTRACT
Even though the knowledge about diagnosis and treatment of dental caries is well established,
occlusal caries diagnosis remains a great challenge for clinicians and epidemiologists. New
concepts of dental caries as a disease and the possibility of an early treatment as well as the use
of fluoride and development of adhesive materials, which permit more constructive  restorative
procedures may be responsible for a new perception of a preventive dentistry. Allowing the
appearance of new type of lesions such as hidden caries, incipient caries and smaller caries. For
these reasons, the need of an early diagnosis becomes fundamental, because of  the aim of
modern dentistry as a preventive approach rather than invasive repair of the disease.  In the last
years, new diagnosis methods were implemented bringing new doubts about which shows the
accurate result. The ideal diagnosis method should have high sensibility and specificity, low cost
and should be easy to work. Even with the great technologies in new diagnosis tools, an accurate
clinical and radiographic exam are considered an effective method in the diagnosis of incipient
caries lesions. These incipient caries lesions mostly appear in the occlusal surfaces. In case of
doubtful fissure caries an invasive diagnosis is established.
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A inicio del siglo XIX, dos gran-
des personajes establecieron los con-
ceptos modernos sobre la caries
dental. El primero fue Miller, quien
sugirió en su trabajo titulado "Los
microorganismos de la boca huma-
na", que las bacterias serían respon-
sables de la aparición de la caries
(1). Por su parte, Black, describió
de forma precisa que "...el inicio de
la caries dental ocurre en los puntos
en los que se favorece el alojamien-
to o agregación de microorganismos,
los  cuales no podrán estar sujetos a
la remoción mecánica frecuente
para prevenir su crecimiento conti-
nuo y acentuado." Además, Black

fue el primero en describir el
"biofilm" bacteriano, usando el tér-
mino "placas gelatinosas" (1).
Apartir de estos fundamentos, el
concepto de la caries como enfer-
medad ha evolucionado y, al mismo
tiempo, han ocurrido cambios en su
prevalencia, así como en los méto-
dos de diagnóstico y tratamiento,
pudiéndose observar, principalmen-
te en los últimos años, la valoriza-
ción de una filosofía más preventiva
y conservadora.

De estos estudios se obtuvieron
tres resultados principales que pro-
dujeron un enorme impacto y modi-
ficaron algunos conceptos de la

odontología restauradora y la
cariología de entonces. Estos son: el
enfoque del papel de la nutrición y
de los azúcares en relación a la ex-
periencia de caries; la utilización del
flúor como método sistémico, res-
ponsable de la reducción significati-
va de la severidad y el número de
lesiones cariosas, principalmente en
niños (2-4) y la técnica de acondi-
cionamiento ácido del esmalte, pro-
puesta por Buonocore (5) en 1955,
que sirvió de base para la utilización
de materiales restauradores adhesi-
vos y, consecuentemente, el surgi-
miento de una odontología restaura-
dora más conservadora.
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La integración de estos conceptos
ha conducido a la visión actual de la
caries dental como enfermedad, que
puede ser definida como una entidad
multifactorial, crónica, infecciosa, de
evolución rápida o lenta, que afecta
las superficies lisas y las regiones de
fosas y fisuras, pudiendo sus lesiones
ser controladas y revertidas en los
estadios iniciales.

Sin embargo, frente a los cono-
cimientos actuales de esta enferme-
dad, al uso universal del flúor, a la
mayor concienciación de profesio-
nales y pacientes y a la reducción
de su prevalencia y gravedad en los
últimos años, la caries dental debe
ser considerada aún un problema de
salud pública en muchos países (4,6),
por lo que es necesario darle una
atención constante, principalmente
en la superficie oclusal, para diag-
nosticarla y tratarla de forma ade-
cuada y lo más tempranamente po-
sible (7, 8).

Meiers y Jensen relacionaron la
reducción de la prevalencia y el pa-
trón de caries dental con una mayor
dificultad para diagnosticarla, por las
dudas que se generan en el clínico
sobre la necesidad de intervenir o
no, especialmente en los casos de
lesiones incipientes en las regiones
de fosas y fisuras, siendo necesario
contar con métodos de diagnóstico
más precisos y objetivos (4).

Junto a estos factores, la prácti-
ca de una odontología con una filo-
sofía más preventiva ha llevado tam-
bién a la aparición de un nuevo per-
fil de pacientes: libres de caries, con
lesiones de progresión más lenta y
con lesiones incipientes, con una mo-
dalidad de diferente desarrollo, de-
nominada caries oculta.

De los distintos tipos de lesiones
cariosas, las lesiones de fosas y
fisuras afectan al 80% de la pobla-
ción joven (9). En función de este
grado de prevalencia, todavía alto, y

de la dificultad para hacer un diag-
nóstico preciso, es que hoy se da ma-
yor importancia a un diagnóstico y tra-
tamiento tempranos. Por este motivo,
el objetivo de este trabajo es ofrecer
al cirujano-dentista clínico una visión
actual de las particularidades de la
caries dental incipiente en la superfi-
cie oclusal y abordar, también, los di-
ferentes medios de diagnóstico dispo-
nibles y su efectividad.

Caries oclusal
La caries dental es un proceso

dinámico, resultado de un desequili-
brio en el mecanismo de desminera-
lización y remineralización que ocu-
rre continuamente y de manera na-
tural en la cavidad bucal, que se ma-
nifiesta cuando predomina la salida
de iones de calcio y fosfato y, con-
secuentemente, causan la pérdida de
minerales de la estructura dentaria.
Inicialmente, esta pérdida ocurre a
nivel ultraestructural pero, si no es
controlada, puede llevar a la destruc-
ción del diente.

El primer signo visible de la enfer-
medad es la aparición de la denomi-
nada "mancha blanca", que clínica-
mente se observa en la superficie den-
tal seca como un esmalte poroso y de
apariencia opaca y, al microscopio,
como un aumento de los espacios
intercristalinos. También se le conoce
como lesión cariosa incipiente. En esta
etapa de la enfermedad, la lesión tie-
ne carácter reversible, siendo funda-
mental un diagnóstico precoz, preciso
y sencillo.

Las superficies oclusales son más
fácilmente afectadas por la caries
dental, ya que presentan áreas es-
trechas, inaccesibles a la limpieza
mecánica (1). Se considera que el
estadio de erupción, la función de los
dientes y la anatomía dental son fac-
tores importantes que favorecen la
acumulación bacteriana y el inicio
del desarrollo de lesiones en este tipo

de superficie (10-12).
El período de erupción es una

fase crítica para la formación de la
caries dental. En esta etapa ocurren
innumerables procesos microscópi-
cos de disolución y reposición de
minerales en la interfase esmalte-
biofilm. Los dientes recién erupcio-
nados presentan un esmalte parcial-
mente mineralizado, ya que todavía
no han pasado por la llamada madu-
ración posteruptiva y, por lo tanto,
son más susceptibles a la desmine-
ralización (13, 14). Los dientes par-
cialmente erupcionados no partici-
pan de la masticación, ya que no
mantienen contacto con los antago-
nistas, acumulando en consecuencia
una mayor cantidad de biofilm (1).
A esto hay que agregar la presencia
del capuchón gingival que también
dificulta la limpieza y favorece la
acumulación de biofilm y la apari-
ción de lesiones cariosas en esta
región (15).

La lesión cariosa oclusal se de-
sarrolla desde las paredes laterales
de la fisura, profundizándose en di-
rección de las estrías de Retzius para
extenderse hasta el límite amelo-
dentinario. En esas regiones, por sus
características anatómicas, hay ma-
yor dificultad para la remoción me-
cánica del biofilm; además, el flúor
de las aguas de abastecimiento pú-
blico y de las pastas dentales tam-
bién tiene un papel limitado (6), ha-
ciendo fundamental la utilización de
métodos precisos para el diagnósti-
co temprano y de tratamientos pre-
ventivos.

Diagnóstico
Por lo general, en estas superfi-

cies es difícil hacer un diagnóstico
adecuado, especialmente cuando
hay ausencia de una cavidad eviden-
te (16). Las decisiones clínicas re-
feridas a la caries dental son reali-
zadas bajo condiciones inciertas, que
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involucran diversos tipos de juicio, y
el diagnóstico debe reflejar la ver-
dadera distinción inequívoca entre
salud y enfermedad, con el propósi-
to de seleccionar la forma más apro-
piada de intervención (1).

El diagnóstico de lesiones oclu-
sales incipientes todavía es conside-
rado problemático, debido a la com-
pleja anatomía de las fosas y fisuras,
asociada a la manifestación tardía
de las cavidades y la frecuencia cre-
ciente de lesiones paralizadas, que
obedecen a una modificación del
patrón de desarrollo de la lesión (6).

El diagnóstico oclusal también se
ve dificultado por el uso indiscrimi-
nado de flúor y por la aparición de
la denominada "lesión oculta", debi-
da al aumento de la capacidad de
remineralización del esmalte que
permite el desarrollo de una lesión
en el fondo de la fisura que puede
llegar hasta la dentina, mantenién-
dose intacta la superficie
adamantina (17-19). Además, cabe
la posibilidad de que haya un sellado
biológico, con una masa amorfa de
material orgánico, con pocas bacte-
rias, y una mineralización progresi-
va que también puede enmascarar
el diagnóstico (20).

Como consecuencia de estas ca-
racterísticas y particularidades, y de
la dificultad del diagnóstico de la ca-
ries dental en superficies de fosas y
fisuras, que han sido ampliamente
discutidas en la literatura, han apa-
recido nuevos métodos de diagnós-
tico oclusal. Sin embargo, algunos de
ellos, como la utilización de láser,
transiluminación con fibra óptica,
radiografía digital directa y resisten-
cia eléctrica, son caros, de difícil
acceso y no están disponibles para
la práctica clínica diaria.

La transiluminación de fibra óp-
tica se considera un método prácti-
co y seguro para el diagnóstico de
superficies oclusales, pero este apa-

rato tiene un costo elevado y su pre-
cisión es cuestionable (21).

Los métodos de diagnóstico a
base de láser, como DIAGNOdent ,
de la fabrica Kavo, son más sensi-
bles y específicos que el método
radiográfico convencional, principal-
mente en la detección de caries ocul-
ta. No obstante, ha demostrado ten-
dencias hacia un diagnóstico falso-
positivo, ya que no puede distinguir
la lesión de caries de defectos del
esmalte, acumulaciones de biofilm y
cálculo dental (22, 23). Por esta ra-
zón, los exámenes clínico, visual y
radiográfico constituyen todavía el
método más común y disponible para
la mayoría de los cirujano-dentistas.

Diversos autores se han preocu-
pado de evaluar estos diferentes
métodos de diagnóstico determinan-
do su especificidad y sensibilidad, es
decir, su real efectividad en la de-
tección temprana de las lesiones de
caries en la superficie oclusal.

Bader y Brown (7) sostienen que
son muchas las divergencias entre
los clínicos sobre la decisión de tra-
tar o no una lesión de caries oclusal,
y que son necesarios nuevos crite-
rios y métodos para el diagnóstico
de este tipo de lesiones.

De Assunção, Alves y De
Oliveira (8) evaluaron la opinión de
los cirujano-dentistas sobre el trata-
miento y diagnóstico de lesiones de
caries oclusal, observando grandes
divergencias (68,5%) en la detección
de la enfermedad (diagnóstico vi-
sual) y una decisión basada en una
filosofía de tratamiento restaurador.
Destacaron que el diagnóstico fal-
so-positivo lleva a un tratamiento
innecesario, que puede traer secue-
las negativas por la remoción de te-
jido dental sano, un mayor costo eco-
nómico y la utilización innecesaria
de recursos humanos.

Tradicionalmente, aunque no se
considera el más efectivo, es muy

frecuente la utilización del método
táctil-visual con explorador y espejo
bucal (2). Lussi (6) demostró que el
método visual y el método con son-
da fueron los menos sensibles. Sin
embargo,  cuando se agregó la ra-
diografía interproximal a estos mé-
todos, se convirtieron en los más
precisos de todos los estudiados.

Para la detección de lesiones de
caries, Pereira y Moreira (15) com-
pararon la eficacia y confianza de
tres tipos de exámenes: 1) examen
clínico con explorador, espejo bucal
y luz natural, 2) explorador, espejo y
luz artificial y 3) uso de medios auxi-
liares, como radiografías interproxi-
males y fibra óptica. Los resultados
indicaron que los métodos auxiliares
aumentaron las medidas del índice
CPOD en 35,7% y 15%, respecti-
vamente, en comparación con las
que se obtuvieron con los exáme-
nes 1 y 2. Un estudio sobre la im-
portancia del método visual y
radiográfico demostró que solamen-
te un tercio de las lesiones oclusales
en dentina fueron detectadas
clínicamente y que las restantes se
descubrieron sólo mediante radio-
grafías interproximales (20).

Milicich (24) también demostró que
el explorador y el espejo bucal tienen
apenas el 25% de precisión cuando el
examen se realiza en condiciones
ideales, es decir, en dientes limpios,
secos y con buena iluminación.
Poorterman et al. (17), en un estudio
semejante, demostraron que solamen-
te la quinta parte de las lesiones en
dentina se detectan clínicamente.

La importancia de las radiogra-
fías como examen auxiliar de diag-
nóstico también ha sido destacada
por Weerheijim (25), debido a que
permite detectar lesiones de caries
oculta, que se caracterizan por la
presencia de esmalte sano o míni-
ma-mente afectado, con compromi-
so de dentina. Esto explica lo difícil
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que es identificar estas lesiones sólo
con el examen visual. De otro lado,
en un estudio clínico, Poorterman et
al. (17) observaron que la prevalen-
cia clínica de caries en primeros y
segundos molares fue muy subesti-
mada, al compararla con la preva-
lencia radiográfica.

Pereira et al. (16) compararon la
precisión de los métodos táctiles y
visuales con el examen de electro-
microscopía en el diagnóstico de le-
siones de caries en fosas y fisuras,
concluyendo que el sondeo clínico
todavía es un método muy usado, el
examen visual sin explorador pare-
ce no influenciar en la proporción de
aciertos de diagnóstico y que el diag-
nóstico en superficies oclusales es
difícil.

Meneghim et al. (26) compara-
ron diversos métodos de diagnósti-
co de caries dental y concluyeron
que el examen clínico visual en dien-
tes limpios, secos y bien iluminados
mejora el diagnóstico de la lesión y
que, cuando se asocia con el exa-
men radiográfico, la precisión au-
menta en 4%. Mestriner et al. (27),
después de evaluar distintos méto-
dos de diagnóstico, concluyeron que
los métodos tradicionales, la inspec-
ción visual y las radiografías, son
efectivos y complementarios en la
detección de caries.

A pesar de haber confirmado la
importancia del examen radiográfico
convencional, Wenzel  (28) sostiene
que este método da una visión
bidimen-sional de una estructura que
tiene tres dimensiones y, por lo tan-
to, presenta limitaciones. Además,
hay dificultad para estandarizar la
toma de radiografías, agregando que
la evolución de los sistemas de ra-
diografías digitales traerá beneficios
adicionales, como la estandarización
del examen, economía de tiempo y
reducción de la radiación, tanto para
el profesional como para el pacien-

te. Por lo tanto, como no hay dife-
rencias en la precisión de las radio-
grafías digital y convencional, no se
conoce con exactitud la relación
entre costo y beneficio a la hora de
escoger una de ellas (28,29).

Un estudio que evaluó las diferen-
tes estrategias actuales de diagnósti-
co a base de calidad de luz fluores-
cente inducida (QFL), DIAGNOdent
y monitor electrónico de caries
(ECM), concluyó que no existen evi-
dencias suficientes para que sean in-
dicadas como sustitutos de las técni-
cas de diagnóstico convencionales, y
que el examen radiográfico inter-
proximal todavía es el método más
utilizado, sabiendo que su eficacia es
mayor cuando la lesión ya ha alcan-
zado la dentina (30).

Ribeiro et al. (19) mencionan las
ventajas de asociar métodos moder-
nos de diagnóstico, como el sistema
QFL, para evaluar la presencia de
lesiones cariosas, resaltando que este
aparato posee un alto potencial de
diagnóstico.

Por las particularidades y limita-
ciones ya discutidas de todos los mé-
todos de diagnóstico disponibles, el
cirujano-dentista muchas veces ne-
cesita hacer una invasión mínima
para establecer un diagnóstico pre-
ciso, mediante un procedimiento lla-
mado diagnóstico invasivo (4,31).

El examen radiográfico debe ser
considerado de fundamental importan-
cia, principalmente por ser un método
auxiliar altamente efectivo y al alcan-
ce del clínico, y puede ser conclusivo
en la mayoría de las veces en la de-
tección de lesiones cariosas incipien-
tes en la superficie oclusal.

En conclusión, el profesional
debe considerar que frente tantas
opciones el método clínico visual y
radiográfico es el más común y de
fácil acceso y que, cuando se reali-
za en condiciones ideales, es efecti-
vo en la mayoría de las situaciones

de la práctica clínica diaria. Cuando
sea necesario, el dentista clínico de-
berá realizar el diagnóstico invasivo,
como una alternativa segura y de
carácter preventivo.

Los cambios en el patrón del de-
sarrollo de la caries dental y la im-
portancia de la odontología preven-
tiva convierten los métodos de diag-
nóstico en una herramienta funda-
mental para que el clínico pueda in-
tervenir precozmente, de forma co-
rrecta, las lesiones de caries dental
incipiente en superficies oclusales.
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