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Listado de símbolos y siglas. 

 

• ICDAS: International Caries Detection and Assessment System (Sistema 

Internacional de Detección y Evaluación de Caries) 

• QLF: Quantitative Light-Induced Fluorescence (Fluorescencia 

Cuantitativa inducida por Luz) 

• MID: Minimally Invasive Dentistry (OMI: Odontología Minimamente 

Invasiva) 

• SE: Sensibilidad 

• SP: Especificidad 

• %: Porcentaje 

• ΔF: Pérdida de Fluorescencia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
2  

 

 
 

Abstract 
 

Background: Numerous methods have now been developed with the aim of 

diagnosing carious lesions early, efficiently and accurately in order to make detection 

and diagnosis more conservative. However, questions remain as to which method is the 

most effective. The aim of this systematic review was to evaluate the effectiveness in 

terms of sensitivity (SE) and specificity (SP) of the Quantitative Light Induced 

Fluorescence (QLF) method and the visual method using the ICDAS system for the 

detection and evaluation of early carious lesions in primary and permanent teeth.  

Material and Methods: Following the recommendations of the PRISMA guide, a 

search was carried out on the scientific search engines Medline/Pubmed and Scopus, 

obtaining a total of 36 articles. After reviewing the titles, abstracts and full text of these 

36 articles, we selected 6 articles that met our inclusion criteria.  

Results: SE and SP values obtained were as follows: visual with ICDAS (SE: 

81.83%; SP: 78%), and QLF (SE: 71.06%; SP: 79.56%). 

Conclusions: The visual diagnostic method with ICDAS is usually the most 

effective method for diagnosing incipient carious lesions, although the values of both 

methods in terms of both sensitivity and specificity are usually similar to each other. We 

encourage dentists to use other diagnostic methods, such as the ICDAS or QLF System, 

in addition to conventional methods for more effective detection of incipient carious 

lesions and to manage them at an early stage and thus promote minimally invasive 

dentistry (MID). 
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Resumen 
 

Background: Actualmente se han desarrollado numerosos métodos con el 

objetivo de diagnosticar las lesiones cariosas en su fase inicial, de forma eficaz y precisa 

para que la detección y el diagnóstico sean más conservadores. Sin embargo, sigue 

habiendo dudas sobre cual método es el más efectivo. El objetivo de esta revisión 

sistemática era evaluar la eficacia en función de la sensibilidad (SE) y especificidad (SP) 

del método de Fluorescencia Cuantitativa inducida por Luz (QLF), y del método visual 

utilizando el sistema ICDAS para la detección y evaluación de lesiones cariosas 

incipientes en dientes temporales y permanentes.  

Material y Métodos: Siguiendo las recomendaciones de la guía PRISMA se realizó 

una búsqueda sobre los buscadores científicos Medline/Pubmed y Scopus, obteniendo 

un total de 36 artículos. Tras la revisión de los títulos, resúmenes y texto completo de 

estos 36 artículos, hemos seleccionado 6 artículos que cumplían nuestros criterios de 

inclusión.  

Resultados: Los valores obtenidos de SE y SP fueron los siguientes: visual con 

ICDAS (SE: 81,83%; SP: 78%), y QLF (SE: 71,06%; SP: 79,56%). 

Conclusiones: El método de diagnóstico visual con ICDAS es el método lo más 

eficaz para diagnosticar las lesiones cariosas incipientes, aunque los valores de ambos 

métodos tanto en cuanto a la sensibilidad como la especificidad suelen ser parecidas 

entre sí. Fomentamos a los odontólogos a que además de usar los métodos 

convencionales, utilicen también algún otro método de diagnóstico, como pueden ser 

el Sistema ICDAS o QLF, para una detección más eficaz de las lesiones cariosas 

incipientes y así poder manejarlas desde una fase temprana y de esta forma promover 

la Odontología Mínimamente Invasiva (OMI). 

 

PALABRAS CLAVES  
 

Methods Diagnosis, Initial Caries, Incipient Caries, Early Caries, QLF. 
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1 INTRODUCCIÓN 
 

La caries dental se define como una enfermedad multifactorial infecciosa y 

transmisible que provoca una destrucción localizada de los tejidos dentales (1).   

 

Tiene una alta prevalencia en el mundo, aunque, en los últimos años, se observa 

una disminución en los países desarrollados. A nivel mundial, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) estima que "2.300 millones de personas padecen caries en los dientes 

permanentes, y más de 530 millones de niños padecen caries en los dientes temporales" 

(2).  

La caries es el resultado de un proceso y factores que se explican con más detalle 

a continuación. Todo comienza con la película adquirida. Se trata de una película 

orgánica que se forma de manera natural y espontánea en la superficie del diente tras 

el cepillado dental. Se compone de saliva, proteínas y líquido gingival. El líquido gingival 

está compuesto por diferentes moléculas y proteínas que sirven de receptores para 

diversas bacterias. Aunque favorece la adhesión de microorganismos, la objetivo de esta 

película adquirida es proteger el diente de la desmineralización y evitar una posible 

penetración de ácidos (3,4).  

 

La cavidad oral alberga un gran número de especies bacterianas que forman lo 

que llamamos “microbioma”. Así, la humedad de la cavidad oral, su temperatura 

bastante caliente y la película adquirida forman el hábitat ideal. Los colonizadores 

primarios y secundarios se adhieren a esta película adquirida. Los colonizadores 

primarios son principalmente Streptococcus spp, Actinomyces spp, Lactobacillus, 

Veillonella, etc.; o sea streptococcus, cocos y bacilos. Los colonizadores secundarios son 

Fusobacterium nucleatum, Actinobacillus spp, etc.; o sea, Fusobacterium y treponemas. 

La agregación de bacterias se observa durante la colonización secundaria. Se forma así 

un hábitat bacteriano que aumenta en grosor con el tiempo, que está compuesto por 

bacterias aerobias y anaerobias que viven en perfecta simbiosis (4-6).  
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Este inicio de proceso carioso es aún más importante si se combinan los 

siguientes factores: el potencial genético, una mala dieta rica en hidratos de carbono y 

acidez, una exposición insuficiente al flúor, así como una higiene bucal insuficiente e 

inadecuada. La higiene bucal también puede ser inexistente por falta de cultura y 

educación dental, motivación o nivel socioeconómico. De hecho, la OMS confirma que 

"en la mayoría de los países de ingresos bajos y medios, existen dificultades para acceder 

a los servicios de salud bucodental de la comunidad" (1,6-8). 

 

Todos estos factores, cuando están presentes, crean (además de la película 

adquirida) una placa bacteriana formada por un conjunto de bacterias, saliva (matriz 

proteica) y restos de alimentos (polisacáridos). Dicha placa, también se conoce como 

biofilm y se encuentra en la superficie del esmalte. Normalmente, se acumula en zonas 

de difícil acceso durante el cepillado dental, como es el margen gingival, los espacios 

interproximales en los puntos de contacto, y en fosas y fisuras. Si esta placa no se 

elimina, tanto por autoclisis como con el cepillado diario, el uso del hilo dental y las 

visitas periódicas al dentista para la realización de una profilaxis profesional, de no 

tomarse estas precauciones la placa puede calcificarse con el tiempo y las bacterias 

activarían su potencial cariogénico, lo cual a través de una actividad acidógénica y 

acidúrica sintetizarían polisacáridos intra y extracelulares. Como consecuencia de esta 

acción, las bacterias comenzarían destruyendo la capa más superficial del diente: el 

esmalte (2,4,6,8). 

 

El esmalte dental está principalmente compuesto de una matriz inorgánica que 

en un 95% son sales minerales de calcio, fosfatos y carbonatos que forman cristales de 

hidroxiapatita. También posee un 4% de materia orgánica y H2O2. A pesar de su alta 

densidad, su superficie es porosa (5,6,8). 

Por otro lado, el metabolismo bacteriano, a través de su producción de ácidos 

orgánicos, genera iones H+ y una disminución del pH de la biopelicula. Estos iones H+ 

reaccionan con los iones de fosfato PO43- y -OH- del esmalte creando iones de fosfato 

HPO4-2 y H2PO4-1, ácido fosfórico y agua. Estos cambios crean un entorno infra-saturado 

que favorece la desmineralización del esmalte, dando lugar a un agrandamiento de los 
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poros del esmalte, una fragmentación de los cristales de hidroxiapatita y una disolución 

de las zonas inter-prismáticas (4-8). 

En función de las variaciones del pH de la biopelicula (pH crítico entre 5,2 y 5,7) 

se producen periodos de pérdida y ganancia de minerales: esto se refiere a los 

mecanismos de desmineralización y remineralización (Figura 1). Si este equilibrio se 

mantiene constante, no habrá progresión de la caries. Sin embargo, un cambio en el 

equilibrio hacia una disolución de los minerales producirá zonas desmineralizadas 

llamadas lesiones cariosas incipientes, o manchas blancas. Se puede detectar la 

desmineralización cuando llega a 400 μm de profundidad. Estas lesiones, si no se 

controlan, diagnostican y tratan en un tiempo razonable, pueden progresar y destruir el 

diente afectado (2,4,6-8).  

 

Dentro de la literatura científica son escasos los estudios que hablan de las 

lesiones iniciales desde el punto de vista histológico, refiriéndose a la localización, 

profundidad y distribución de las bacterias dentro del esmalte. Por lo tanto, son 

necesarios futuros estudios en esta área de la cariología (1). 

Las primeras alteraciones del esmalte clínicamente visibles son los cambios de 

brillo, color o textura. Las lesiones cariosas incipientes del esmalte, también conocidas 

como "manchas blancas", presentan en función de su grado de actividad superficies 

blancas/amarillas, opacas y rugosas para las lesiones activas, y superficies 

blancas/marrones/negras brillantes, duras y lisas para las lesiones inactivas.                                     

Estos cambios se deben al aumento de la porosidad del esmalte y a la alteración de la 

transmisión de luz en la zona desmineralizada. El secado del diente afectado nos da una 

mejor visión para el diagnóstico. Sin embargo, cuando el odontólogo observa estos 

cambios en un diente húmedo significa que ya hay una pérdida de minerales bajo la capa 

superficial (1,6). 

 

Varios estudios demostraron que, tras un periodo de dos semanas, las muestras 

de dientes con biofilm presente mostraban cambios en el esmalte (manchas blancas) 

que eran visibles tras el secado al aire. Tras un periodo de tres/cuatro semanas, los 

cambios fueron visibles antes del secado al aire, es decir sobre un diente húmedo (3,8). 
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Gracias a los descubrimientos del Dr. Léon M. Silverstone en 1967, cuando se 

examina una zona cariada a través del microscopio electrónico, se pueden observar 

cuatro zonas distintas (Figura 2):  

1. La zona de superficie: con un espesor de unos 20-50 micrómetros. 

Impide la primera colonización bacteriana, permitiendo así una posible 

remineralización si la lesión es controlada y diagnosticada a tiempo por el 

odontólogo. 

2. El cuerpo de la lesión: es la zona más grande de la lesión cariosa 

incipiente. Aquí predomina la desmineralización con una porosidad que 

puede alcanzar un 25%. 

3. La zona oscura: está presente en aproximadamente 95% de las 

lesiones. Es aquí donde se observan las consecuencias del aumento de la 

porosidad y, por tanto, una modificación de la transmisión de luz. Las áreas 

oscuras muy grandes pueden corresponder a lesiones lentas e inactivas, que 

han demostrado ser más resistentes a otros ataques ácidos que el esmalte 

sano. 

4. La zona translúcida: se observa en el 50% de las lesiones, es el 

frente avanzado de la lesión (3,5,8,9).  

 

La lesión cariosa inicial en superficies lisas tiene forma de cono con la base hacia 

la capa más superficial del esmalte y el ápice hacia el límite amelo-dentinario.                            

Sin embargo, en las fosas y fisuras ocurre lo contrario o sea el ápice de la lesión se 

observa hacia la capa superficial del esmalte (3).  

 

Por lo tanto, estas lesiones iniciales pueden tener dos resultados:  

- Pueden seguir progresando, lo que provoca una mayor pérdida de tejido dental. 

- Pueden volverse inactivos o estabilizarse mediante la remineralización, gracias 

a la detección temprana, el control de la lesión y un plan de tratamiento adecuado y 

preventivo (6). 
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La detección y el diagnóstico de la caries son fundamentales para lograr y 

mantener una buena salud bucodental y prevenir las enfermedades orales. Hoy en día, 

existe un gran número de métodos para diagnosticar las caries cuyo el uso de uno u otro 

depende de la preferencia del profesional. Una identificación más temprana de la 

enfermedad podría permitir a los pacientes beneficiarse de un tratamiento menos 

invasivo con menos destrucción de tejido dental, y así reducir la necesidad de un 

tratamiento más invasivos y costosos. No obstante, existe un protocolo general de 

exploración para establecer el tratamiento más adecuado: 

- Saber dónde se encuentra la lesión. 

- Conocer la profundidad de la lesión. 

- Conocer la actividad de la lesión (10). 

 

Primeramente, el odontólogo debe realizar una historia clínica completa, que 

incluya una anamnesis con los antecedentes médicos y dentales del paciente, así como 

conocer en detalle otros factores como son, su comportamiento ante los factores de 

riesgo, así como los de protección, y llegar a la conclusión de cual es su riesgo de padecer 

caries dentales. La historia clínica también servirá para identificar posibles vínculos entre 

el riesgo o la presencia de caries con la edad del paciente, el lugar de nacimiento y los 

antecedentes familiares, el lugar de residencia actual, el potencial genético cariogénico, 

las enfermedades, los antecedentes hospitalarios/quirúrgicos, el tratamiento y la 

medicación, también habrá que analizar el tipo de dieta. 

En segundo lugar, el método más accesible y utilizado actualmente para el 

diagnóstico de las lesiones cariosas es el método visual. Lo más importante durante la 

exploración intraoral es el fenómeno de dispersión de la luz. Como lo hemos explicado 

anteriormente, el esmalte se compone de cristales de hidroxiapatita que forman una 

estructura densa. Cuando una desmineralización ocurre, si no secamos correctamente 

el diente durante la exploración oral los fotones de la luz se dispersan debido al índice 

de refracción del agua presente en la superficie del esmalte, lo que da lugar a una 

alteración óptica. Por lo tanto, cuando se sustituye el agua por aire la lesión se ve con 

más claridad (Figura 3) (8). 

Incluido en el método visual, para diagnosticar las lesiones cariosas incipientes, 

el odontólogo puede recurrir al uso de herramientas como la codificación ICDAS 
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(Sistema Internacional de Detección y Evaluación de Caries). ICDAS ha demostrado ser 

una herramienta y ayuda precisa para detectar lesiones tempranas y también para 

detectar cambios en un seguimiento longitudinal. Puede ayudar a detectar la gravedad 

y el nivel de actividad de las lesiones cariosas, lo que es de gran ayuda para el 

diagnóstico, el pronóstico y la decisión de tratamiento. Hoy en día contamos dos 

codificaciones ICDAS: una para evaluar la gravedad de la lesión cariada (Figura 4), y una 

para evaluar el estado de la restauración/sellado (Figura 5). La codificación ICDAS que 

nos interesa para nuestra revisión sistemática es la que evalúa la gravedad de la caries. 

Tiene siete categorías: código 0 = dientes sanos, código 1 = caries limitada al esmalte 

seco con manchas blancas y marrones, código 2 = caries limitada al esmalte húmedo con 

manchas blancas y marrones, código 3 y 4 = caries que se extiende al esmalte sin dentina 

expuesta, código 5 y 6 = caries con dentina expuesta. Por supuesto, es necesario limpiar 

y secar el diente antés de evaluarla. El uso de este tipo de herramienta aumenta la 

sensibilidad y minimiza la subjetividad, dando así peso al método visual (11). 

 

Además del método visual existen otras técnicas de diagnóstico de las lesiones 

cariosas incipientes, y uno de los mas populares es el que usa la fluorescencia. En esta 

revisión sistemática hemos destacado en particular la fluorescencia cuantitativa 

inducida por luz, también llamada QLF por sus siglas en ingles Quantitative Light Induced 

Fluorescence. Permite cuantificar los cambios de contenido mineral provocados por las 

caries incipientes, midiendo el grado según los cambios de fluorescencia entre el 

esmalte desmineralizado y el esmalte sano circundante. Las diversas sustancias 

orgánicas de la boca absorben la luz con una determinada longitud de onda y luego 

reemiten esta energía absorbida con una longitud de onda diferente. Cuando se filtra la 

luz iluminadora se obtiene una imagen fluorescente. Las zonas de las lesiones aparecen 

oscuras debido a la mayor dispersión de la luz en la zona de la lesión. En estas imágenes, 

las zonas desmineralizadas (por ejemplo, las manchas blancas) aparecen como manchas 

oscuras, donde la pérdida de fluorescencia se correlaciona con la pérdida de minerales. 

En cuanto a las longitudes de onda de excitación, hoy en día se emplean diodos láser  

azules a 405 nm.  Además, QLF tiene un papel preventivo ya que permite detectar el 

riesgo de caries. En efecto, cuando se observa una fluorescencia roja/naranja, significa 
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que el sistema QLF detecta la presencia de porfirinas producidas por las bacterias 

bucales (Figura 6) (12-14).  

En esta revisión sistemática serán citados dos equipos tipo QLF: QLF Inspektor TM 

y QLF Biluminator TM. QLF Inspektor TM se trata de una cámara intraoral que realiza 

imágenes de las superficies dentales y que serán analizadas por el software Inspektor TM 

Pro. QLF Biluminator TM consiste en una cámara réflex con una sola lente y un objetivo 

macro de 60 mm, y gracias al software proporciona dos imágenes: una estándar con luz 

blanca y una QLF TM-image (12-14).  

 

Actualmente se han desarrollado numerosos métodos con el objetivo de 

diagnosticar las lesiones cariosas en su fase inicial, de forma eficaz y precisas para la 

detección y el diagnóstico sea más conservador. Sin embargo, sigue habiendo dudas 

sobre qué método es el más competente.  
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2 JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS  
 
 

Justificación.   

Un diagnóstico precoz de lesiones cariosas incipientes es muy importante si 

queremos poner en práctica los principios básicos de la Odontología de Mínima 

Intervención (OMI). Sin embargo, a pesar de que desde hace ya varios años es un tema 

que se promueve dentro de la odontología moderna, no se ha podido aún introducir en 

la práctica diaria del odontólogo.  La practica de la Odontología de Mínima Intervención 

toma cada vez más un papel relevante dentro de la detección temprana de la caries 

dental, todo ello para lograr una salud bucal óptima de los pacientes que acuden a 

consulta, ya que si las lesiones cariosas avanzan se hacen irreversibles y tienen que ser 

eliminadas de forma quirúrgica. El problema con este tipo de intervención es que, a 

largo plazo, el diente va perdiendo estructura dentaria y al final queda afectado en su 

totalidad. La gran mayoría de odontólogos usa los métodos convencionales clásicos 

como son el visual y el táctil, sin muchas veces involucrarse en métodos mas novedosos 

y emergentes que le darían mejores resultados tanto en sensibilidad como especificidad 

y de esa forma hacer un seguimiento para el control de la enfermedad de la caries 

dental. 

En la actualidad, existe solo una revisión sistemática (15) publicada en 2013 que 

trata del diagnóstico de las lesiones cariosas incipientes con los métodos de diagnóstico 

siguientes: visual con el sistema ICDAS, y fluorescencia cuantitativa inducida por luz 

(QLF), y de su comparación según la sensibilidad y especificidad. Por este motivo, el 

presente trabajo de investigación pretende revisar el tema para actualizar los datos de 

estas variables.  

 

Hipótesis.  

La hipótesis del presente trabajo considera que, para diagnosticar las lesiones 

cariosas incipientes el diagnostico con la fluorescencia inducida por luz (QLF) será más 

eficaz que el método visual, obteniendo valores más elevados de sensibilidad y 

especificad.  
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3 OBJETIVOS 
 

Objetivo General.  

“Evaluar la eficacia del método de Fluorescencia Cuantitativa inducida por Luz, y 

del método visual utilizando el sistema ICDAS para la detección y evaluación de lesiones 

cariosas incipientes en dientes temporales y permanentes”. 

 

Objetivos específicos. 

1. Evaluar el valor de sensibilidad de ambos métodos 

2. Evaluar el valor de especificidad de ambos métodos  
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
 

4.1 Criterios de elegibilidad 

La presente revisión sistemática se realizó siguiendo las recomendaciones de 

la guía PRISMA (elementos de informe preferidos para revisiones sistemáticas y 

metaanálisis) (16). 

 

4.1.1 Identificación de la pregunta Pico 

Se realizo una revisión de los artículos indexados sobre el método diagnóstico de 

las lesiones cariosas incipientes que hubieran sido diagnosticadas mediante el método 

visual con el sistema ICDAS o mediante el método de fluorescencia cuantitativa inducida 

por luz; publicadas hasta marzo de 2022, para responder a la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

¿En los pacientes con lesiones cariosas incipientes, cual de los dos métodos de 

diagnóstico es mas eficaz tras analizar su sensibilidad y especificidad, el hecho con 

Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz (QLF) o el método visual utilizando el 

sistema ICDAS?  

 

P: Dientes con lesiones cariosas incipientes en pacientes, o en muestras in vitro    

     de dientes permanentes o temporales extraídos.  

I:  Diagnostico con Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz. 

C: Diagnostico visual con el Sistema ICDAS. 

O: Eficacia (Sensibilidad y Especificidad) para detectar de forma temprana una    

      lesión cariosa incipiente. 

 

4.1.2 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión.  

Para acotar el contenido de búsqueda, los artículos debían cumplir los siguientes 

criterios de inclusión: 

1. Artículos publicados hasta la actualidad (marzo de 2022). 
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2. Estudios en humanos y estudios in vitro de dientes permanentes 

o temporales extraídos. 

3. Estudios en inglés o español o francés. 

4. Estudios que comparen el método visual con ICDAS respecto al 

método fluorescencia cuantitativa inducida por luz (QLF). 

 
Criterios de exclusión.  

Para acotar el contenido de búsqueda, los artículos debían cumplir los siguientes 

criterios de exclusión: 

1. Revisiones sistemáticas o revisiones bibliográficas o a propósito     

de un caso o libros. 

2. Estudios que trataban de lesiones cariosas de la dentina.  

3. Estudios que no aportaron datos sobre la sensibilidad y 

especificidad. 

 

4.2 Fuentes de información y Estrategia de la búsqueda  

Se realizó una revisión sistemática de literatura científica, entre octubre de 

2021 y junio de 2022, con el fin de comparar la eficacia de dos métodos de diagnóstico 

de las lesiones cariosas incipientes: visual con ICDAS, y QLF. 

 

Se llevo a cabo una búsqueda automatizada en las bases de datos 

Medline/Pubmed y Scopus, utilizando diferentes palabras claves combinadas con los 

operadores boléanos AND, OR y NOT: “Methods Diagnosis” OR “Diagnosis”, AND “Early 

Caries” OR “Incipient Caries” OR “Initial Caries”, AND “QLF”, NOT “Treatment”. 

 

Además, la búsqueda se completó realizando una búsqueda cruzada revisando 

para ello las referencias de los artículos seleccionados, con el objeto de encontrar otras 

posibles publicaciones que fueran relevantes para el presente trabajo de investigación. 

 

La búsqueda completa de cada una de las bases de datos consultadas se muestra 

en la siguiente tabla (Tabla 1). 
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Tabla 1. Artículos científicos encontrados SIN y CON aplicación de filtros  

 

 

4.3 Procesos de selección de los estudios y Recopilación de los datos  
Para la inclusión de los estudios, las publicaciones fueron revisadas por dos 

revisores de manera independiente (SB, ADCR), atendiendo a los criterios de 

elegibilidad. Se eliminaron los registros duplicados de las bases de datos. 

 La estrategia de la búsqueda se organizó en tres etapas. En una primera fase se 

revisaba la elegibilidad de los estudios por el título. A continuación, de las publicaciones 

que habían pasado esta primera fase se les revisaba el resumen. Por último, se revisaba 

el texto completo, excluyendo aquellos artículos que no cumplían los criterios de 

elegibilidad del estudio.  

Al finalizar estas etapas de screening, de cribado, se obtuvo las publicaciones que 

iban ser incluidas en este trabajo de investigación.  

 

4.4 Extracción de los datos  

La siguiente información fue recogida de cada uno de los estudios incluidos: tipo 

de estudio (estudio in-vivo, ensayos clínico aleatorio, estudios in-vitro), tipo de método 

diagnostico (visual, QLF), número de dientes, tipo de diente (dientes anteriores, 

premolares, molares temporales o permanentes), tipo de superficie (vestibular, 

palatina, lingual, oclusal), sensibilidad (%), especificidad (%). 
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Variables principales estudiadas 

Sensibilidad (SE): Exprimiéndose en porcentajes (%). Se refiere a la capacidad de 

una prueba diagnostica para detectar la presencia de caries - en esta revisión, las caries 

iniciales - cuando hay caries. O sea, verdaderos positivos (VP), divididos por los 

verdaderos positivos con los falsos negativos (FN) (17).  

 

Especificidad (SP): Exprimiéndose en porcentajes (%). Se refiere a la capacidad 

de una prueba diagnostica para detectar la ausencia de caries - en esta revisión, las 

caries iniciales - cuando no hay caries. O sea, verdaderos negativos (VN), divididos por 

los falsos positivos (FP) con los verdaderos negativos (17). 

 

4.5 Estudio y valoración del riesgo de sesgo 

La calidad de los estudios incluidos fue evaluada mediante las listas de 

verificación de las guías ARRIVE (18) para un estudio in-vivo, CASPe (19) para un ensayo 

clínico aleatorio, y ARRIVE y CONSORT modificado (18) para unos estudios in-vitro. 
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5 RESULTADOS 
 
 

5.1 Selección de los estudios: Flow Chart 

Se obtuvo un total de 36 artículos a partir de la búsqueda electrónica 

Medline/Pubmed y Scopus. De estos 36 artículos hemos eliminado 7 duplicados.                  

Se seleccionaron 29 artículos para la evaluación del título y resumen, y 7 artículos para 

la evaluación a texto completo. 6 artículos completaron finalmente los criterios de 

inclusión (Figura 7).  

 

Figura 7. Plantilla de diagrama de flujo PRISMA 2020 de búsqueda Flow Chart, y 

proceso de selección de artículos durante la revisión sistemática.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados a partir de: 
Medline/Pubmed (n = 22) 
Scopus (n = 14) 

 
Registros eliminados antes de la 
detección: 

Registros duplicados eliminados 
(n = 7) 
 

Registros proyectados 
(n = 29) 

Registros excluidos 
(n = 13 de Medline/Pubmed) 
 (n = 8 de Scopus) 

 

Registros buscado para la 
recuperación 
(n = 8) 

Registros no recuperado 
(n = 1) 

Registros evaluados para la 
elegibilidad  
(n =7) 

Registros excluidos: 
Estudios que no aportaron datos sobre la 

sensibilidad y especificidad de los 

métodos de diagnostico. (n = 1)                          

* Zandona y cols. (20). Ver notas al pie de 

la Tabla 2.  
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La información relacionada con los artículos excluidos (y las razones de su 

exclusión) se presenta en la siguiente tabla (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Artículos no seleccionados en el estudio, con los motivos de exclusión.  
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5.2 Análisis de las características de los estudios revisados 

De los 6 artículos incluidos, 1 fue estudio in-vivo (21), 1 ensayo clínico (22), y 4 

fueron estudios in-vitro (23-26). La información relacionada con las características 

generales de los estudios incluidos en nuestra revisión sistemática se presenta en la 

siguiente tabla (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Características generales de los estudios incluidos 
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5.3 Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 

Se presentan una serie de tablas (Tablas 4-6) que tratan de las guías ARRIVE, 

CASPe, y ARRIVE y CONSORT modificado, aplicadas a cada articulo científico - según su 

tipo de estudio - seleccionado para redactar los Resultados de nuestra revisión 

sistemática.  

 

Tabla 4. Escala Modificada de ARRIVE y CONSORT para los estudios In-Vitro 

utilizados en nuestros Resultados.                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
21  

 

Tabla 5. Guía CASPe para el ensayo clínico utilizado en nuestros Resultados. 

 
 

Tabla 6. Escala Modificada de ARRIVE para el estudio In-Vivo utilizado en 

nuestros Resultados. 

 

 

 

 



 
22  

 

5.4 Síntesis de los resultados 

 

5.4.1 Valor de sensibilidad entre ICDAS y QLF 

Nuestra revisión sistemática trata de la diferencia de sensibilidad entre dos 

métodos de diagnostico – visual con ICDAS y QLF - que diagnostican las lesiones cariosas 

incipientes. La sensibilidad se expresa en porcentajes (%), y se refiere a la capacidad de 

una prueba diagnostica para detectar la presencia de caries - en esta revisión, las caries 

iniciales - cuando hay caries (16). Después de mencionar y analizar los valores de 

sensibilidad (Tabla 7) de cada uno de los artículos seleccionados para realizar los 

resultados de nuestra revisión, observamos que el método visual con ICDAS (con una 

media total de sensibilidad de 81,83%, y un rango que oscila entre 67% (21) y 90% (26)) 

tiene una sensibilidad más elevada en comparación con el método QLF (con una media 

total de sensibilidad de 71,06%, y un rango que oscila entre 5% (21) y 96% (24)) para 

detectar caries iniciales ya presentes. 

 

Tabla 7. Valores obtenidos de los resultados de los métodos de diagnóstico ICDAS 

y QLF en cuanto a la sensibilidad. 
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5.4.2 Valor de especificidad entre ICDAS y QLF 

La especificidad se expresa también en porcentajes (%), y se refiere a la 

capacidad de una prueba diagnóstica para detectar la ausencia de caries - en esta 

revisión, las caries iniciales - cuando no hay caries (16). Después de mencionar y analizar 

los valores de especificidad (Tabla 8) de cada uno de los artículos seleccionados para 

realizar los resultados de nuestra revisión, se puede observar que el método QLF (con 

una media total de especificidad de 79,56%, y un rango que oscila entre 57% (24) y 

97%(21)) tiene una especificidad más elevada en comparación con el método visual con 

ICDAS (con una media total de especificidad de 78%, y un rango que oscila entre 50% 

(22) y 100% (21)) para detectar la ausencia de caries iniciales.             

 

Tabla 8. Valores obtenidos de los resultados de los métodos de diagnóstico 

ICDAS y QLF en cuanto a la especificidad. 
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6 DISCUSIÓN 
 
 
 

Teniendo en cuenta la rápida progresión de la caries y siendo el primero objetivo 

del odontólogo: prevenir y minimizar dicha progresión, es primordial detectar las 

lesiones cariosas en sus primeros estadios para controlar la patología a tiempo y así 

preservar al máximo los tejidos dentales. Durante muchos años, el método visual era el 

principal medio de diagnóstico y el más común por su facilidad de uso, su accesibilidad, 

su rapidez, etc.  Sin embargo, no es un método con alta fiabilidad para detectar las caries 

iniciales ya que depende de muchos factores como entre otros por ejemplos la 

experiencia del operador, la hora del día, su nivel de cansancio, etc. (27). Con la 

evolución de la tecnología emergen nuevos métodos y sistemas con nuevos 

instrumentos y herramientas que ayudan y apoyan al odontólogo a mejorar su 

capacidad de diagnóstico de las caries en sus fases iniciales. El sistema de codificación 

ICDAS y la Fluorescencia Cuantificada Inducida por Luz (QLF) ofrecen una ayuda a los 

métodos convencionales para detectar y cuantificar estas lesiones cariosas tempranas, 

y también poder hacer un seguimiento a largo plazo (28). Con el objetivo de evaluar la 

eficacia - según la sensibilidad y especificidad - del método de Fluorescencia Cuantitativa 

inducida por Luz, y del método visual utilizando el sistema ICDAS para la detección y 

evaluación de lesiones cariosas incipientes en dientes temporales y permanentes, se 

destacaron los datos subsiguientes. 

 

De forma general, los autores están de acuerdos para afirmar que la inspección 

visual mediante ICDAS es el método de diagnóstico más sensible para detectar las 

lesiones cariosas del esmalte (21-23, 25-26). Aunque Jallad y cols. (24) sean los únicos 

autores a afirmar que el método QLF tiene una sensibilidad significativamente más alta 

que el método visual con ICDAS, los autores Ko y cols. (23), Jallad y cols. (24), y Gomez y 

cols. (26) demuestran que la sensibilidad y reproducibilidad es significativamente alta 

del método QLF (Tabla 7) que ha sido aceptado no solo como una herramienta 

complementaria para la detección de caries, sino también para el seguimiento 

longitudinal de la progresión o regresión de las lesiones, y la evaluación de la eficacia de  

las medidas preventivas. Además, Pontes y cols. (22), Ko y cols. (23), Jallad y cols. (24) y  
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Ferreira Zandoná y cols. (28) afirman que el método QLF tiene una buena capacidad para 

detectar las lesiones de caries no cavitadas en superficies lisas, aunque es influenciado 

por algunos factores como la presencia del biofilm, de la saliva y de la deshidratación 

bucal. Por eso, una exploración intraoral requiere una limpieza exhaustiva de cada 

superficie estudiada para un examen preciso. 

A diferencia de las capacidades mencionadas anteriormente y de los estudios 

que evalúan de forma más positiva el uso de QLF, K-J Park y cols. (21) y Amaechi y cols. 

(25) destacan una sensibilidad significativamente baja de este método de diagnóstico. 

Afirmaron encontrar un numero de lesiones cariosas iniciales significativamente bajo en 

superficies lisas, tal como las superficies linguales y bucales. En efecto, en el estudio de 

K-J Park y cols. (21), QLF muestra una pérdida de fluorescencia igual a 0% en casi todas 

las regiones de interés (ROI) del estudio (superficie libre: región cervical de la cara 

vestibular de la corona del diente), y sólo 16 de los 117 ROI indican algunos valores bajos 

de perdida de fluorescencia. Puede explicarse por la incapacidad de QLF para diferenciar 

la gravedad de la caries debido a un umbral demasiado alto de perdida de fluorescencia 

(21, 25, 27). Al contrario de los hallazgos de Amaechi y cols. (25), Ko y cols. (23) destacan 

encontrar que con el método QLF hay más lesiones en las superficies bucales o linguales 

que en las superficies oclusales, lo que concuerda con el hallazgo de Pontes y cols. (22).              

Estos resultados pueden atribuirse a la presencia de crestas marginales gruesas que 

impiden que QLF detecte la pérdida de fluorescencia en las superficies oclusales.                

Por otra parte, Gomez y cols. (27) y K-H Cho y cols. (28) destacaron una sensibilidad 

significativamente más alta en superficies oclusales en comparación con superficies 

interproximales tanto para el método visual como con QLF. Esto puede explicarse por 

una mala elección del tipo de método de diagnóstico debido a los límites, entre otros 

como los puntos de contactos que impiden una correcta evaluación por falta de 

visualización y acceso. Gomez y cols. (27) afirman que una alta sensibilidad es más 

importante cuando se detectan lesiones de caries tempranas, ya que la detección de 

verdaderos positivos es importante cuando se necesita una intervención preventiva. 
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Gomez y cols. (26) son los únicos autores por destacar una sensibilidad 

significativamente moderada del método QLF debido a una posible presencia de 

fluorosis en sus muestras. Afirman que QLF no puede realizar diagnósticos diferenciales  

para diferenciar las caries iniciales de las fluorosis. Por esta razón, destacan la 

importancia de la evaluación del operador con sus conocimientos y experiencia, y no 

solo contar en herramientas y tecnologías.  

Ko y cols. (23) y Jallad y cols. (24) son los únicos estudios por haber usado dentro 

del método QLF el tipo QLF Biluminator TM. Destacan una sensibilidad significativamente 

más alta que los estudios que han usado QLF Inspektor TM como K-J Park y cols. (21), 

Pontes y cols. (22) y Gomez y cols. (26). Jallad y cols. (24) explican esta diferencia de 

sensibilidad por un proceso de análisis más sencillo y preciso (Figura 8). 

Por último, la revisión sistemática realizada por los autores Gomez y cols. (27) es 

el primer estudio por comparar en un mismo trabajo la sensibilidad y especificidad 

según el tipo de diente: temporal y permanente. Destacan una sensibilidad de la 

dentición temporal significativamente mayor a la dentición permanente que puede ser 

debido a la anatomía del diente temporal: menos cantidad de esmalte, esmalte más 

poroso y menos mineralizado, más sensible a la caries (27).  

 

 

De forma general, excepto a K-J Park y cols. (21) que destaca una especificidad 

significativamente más alta con ICDAS para detectar una ausencia de caries, los autores 

Pontes y cols. (22), Ko y cols. (23), Jallad y cols. (24), Amaechi y cols. (25), y Gomez y cols. 

(26) destacan una especificidad significativamente más alta con QLF para detectar una 

ausencia de caries. Aunque los porcentajes de especificidad son bastante parecidos 

tanto para el método ICDAS como para el método QLF, una especificidad 

significativamente más baja con ICDAS puede explicarse por la subjetividad de una 

exploración visual para detectar una ausencia de lesiones cariosas incipientes.              

Además, Gomez y cols. (27) afirman que la fiabilidad asociada a una alta especificidad 

suele ser menor cuando las lesiones son no cavitadas.  

Como enunciado anteriormente, la revisión sistemática de los autores Gomez y 

cols. (27) es el primer estudio por comparar en un mismo trabajo la sensibilidad y  
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especificidad según el tipo de diente: temporal y permanente. En cuanto a la 

especificidad no destacaron diferencias significativamente relevantes entre los dos 

métodos de diagnóstico de nuestro estudio.  

 

Pontes y cols. (22), Gomez y cols. (26), y K-H Cho y cols. (29) destacan que en las 

superficies oclusales el método de diagnóstico QLF tiene una especificidad 

significativamente mayor al método visual con ICDAS en cuanto a la detección de   

ausencias de lesiones cariosas incipientes. Mientras que, Amaechi y cols. (25) destacan 

que el método visual con ICDAS tiene una especificidad significativamente mayor al 

método con QLF en cuanto a las superficies linguales y oclusales. Sin embargo, están de 

acuerdo para afirmar que el método visual tiene una especificidad significativamente 

mayor al método con QLF en cuanto a la detección de ausencias de lesiones cariosas 

incipientes en las superficies bucales. Al contrario, Gomez y cols. (27) afirman que el 

método visual tiene una especificidad significativamente mayor al método con QLF en 

cuanto a la detección de ausencias de lesiones cariosas incipientes en las superficies 

interproximales. Estas diferencias en función de las superficies dentales pueden 

explicarse por una mejor precisión por parte de una tecnología a detectar la presencia 

o no de bacterias en sus estadios iniciales cuando son aún no perceptible por simple 

vista. En cuanto a las superficies interproximales, Gomez y cols. (27) y K-H Cho y cols. 

(29) son de acuerdos para afirmar que ni el método visual, ni tampoco el método con 

QLF son las técnicas de elección para detectar la presencia o ausencia de lesiones 

iniciales en este sitio.  

 

Sin embargo, todos los autores son de acuerdos para afirmar que ninguno de 

estos métodos tecnológicos puede utilizarse como un enfoque independiente. Deben 

ser un complemento de la toma de decisiones clínicas para facilitar el diagnóstico precoz 

de la caries, ya que la detección es sólo una parte del proceso diagnóstico necesario para 

evaluar adecuadamente el riesgo de caries de un paciente (22-29). 
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En cuanto a las limitaciones, tenemos que destacar que en el futuro será 

necesario la realización y publicación de más estudios sobre nuestro tema, ya que existe 

solo una revisión sistemática de libre acceso que comparan la sensibilidad y 

especificidad de los métodos de diagnóstico de lesiones cariosas incipientes con QLF y 

visual con ICDAS. Además, existen muy pocos trabajos de otro tipo de estudio sobre 

nuestro tema. Destacamos también la necesidad de realizar más estudios con variables 

aún más precisas, por ejemplos en función de todas las superficies dentales y del tipo 

de diente (permanente y temporal) ya que la mayor parte de los estudios son realizadas 

con muestras de dientes permanentes sobre superficies oclusales. Por otra parte, 

aunque los valores obtenidos para la sensibilidad y la especificidad sólo deben 

considerarse como valores de comparación relativos se tendría que realizar estudios con 

más examinadores para aumentar la fiabilidad de los resultados.  

Siendo la segunda revisión sistemática sobre el tema, los valores de nuestro 

estudio fomentarán a los profesionales de Odontología orientarse hacia el uso de 

nuevas tecnologías y herramientas para identificar correctamente la desmineralización  

en las etapas iniciales y así determinar decisiones de tratamiento apropiadas y realizar 

seguimiento a largo plazo. También ayudara a los pacientes a comprender su estado de 

salud oral a través de los valores numéricos de QLF y motivarse para mejorarla. Una 

combinación de los métodos de diagnóstico QLF con ICDAS permitirán que se den las 

mejores características de ambos métodos: la alta sensibilidad de ICDAS y la alta 

especificidad del método QLF.  

 
 

Fomentamos a los odontólogos usar métodos convencionales con una 

complementación de otros métodos de diagnóstico, como lo pueden ser ICDAS o QLF, 

para una detección eficaz de las lesiones cariosas incipientes y así gestionarlas desde 

una fase temprana y promover la odontología mínimamente invasiva.  
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7 CONCLUSIÓN 
 
 
 
En función de nuestros valores obtenidos a lo largo de nuestra revisión sistemática, 

rechazamos nuestra hipótesis. El método de diagnóstico visual con ICDAS es el método 

lo más eficaz para diagnosticar las lesiones cariosas incipientes, aunque los valores de 

ambos métodos (visual con ICDAS y QLF) tanto en cuanto a la sensibilidad como la 

especificidad suelen ser parecidas entre sí.  

• El método visual con ICDAS tuve una sensibilidad significativamente 

mayor al método de diagnóstico QLF. 

• En cuanto a la especificidad, no hay diferencias significativas entre ambos 

métodos de diagnóstico. 
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9 ANEXO N°1. Figuras 
 

 

Figura 1. Ciclo de desmineralización y remineralización del esmalte (8). 

 
 

Figura 2. En 1967, el Dr. Léon M. Silverstone descubre que el esmalte desmineralizado 

se divide en cuatro zonas distintas (9). 
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Figura 3. Lesión “mancha blanca” (a) antés de poner aire, (b) después de poner aire (8).

 
 

Figura 4. Figura 4. Codificación ICDAS – Descripción de los criterios ICDAS 

correspondiente el segundo digito según el riesgo de caries en las superficies oclusales, 

proximales y lisas. Tabla cedida por el Dr. Angel del Campo. 
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Figura 5. Codificación ICDAS (Primer digito) – según el estado de la 

restauración/sellado. Tabla cedida por el Dr. Angel del Campo. 

 
 

Figura 6. Imágenes obtenidas con alta resolución y contraste (derecha), y con QLF TM 

(izquierda). La flecha indica una lesión cariosa inicial (12). 
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Figura 7. (ver la parte 5.1 de los Resultados) Plantilla de diagrama de flujo PRISMA 

2020 de búsqueda Flow Chart, y proceso de selección de artículos durante la revisión 

sistemática. 

 

Figura 8. La imagen capturada derecha (QLF Biluminator TM) tiene un tinte blanquecino 

en lugar de verde como en la imagen izquierda (QLF Inspektor TM) (24). 
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10 ANEXO N°2. Lista de verificación PRISMA 2020 
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ABSTRACT. 
Background: Actualmente se han desarrollado numerosos métodos con el 

objetivo de diagnosticar las lesiones cariosas en su fase inicial, de forma eficaz y precisa 

para que la detección y el diagnóstico sean más conservadores. Sin embargo, sigue 

habiendo dudas sobre cual método es el más efectivo. El objetivo de esta revisión 

sistemática era evaluar la eficacia en función de la sensibilidad (SE) y especificidad (SP) 

del método de Fluorescencia Cuantitativa inducida por Luz (QLF), y del método visual 

utilizando el sistema ICDAS para la detección y evaluación de lesiones cariosas 

incipientes en dientes temporales y permanentes.  

Material y Métodos: Siguiendo las recomendaciones de la guía PRISMA se realizó 

una búsqueda sobre los buscadores científicos Medline/Pubmed y Scopus, obteniendo 

un total de 36 artículos. Tras la revisión de los títulos, resúmenes y texto completo de 

estos 36 artículos, hemos seleccionado 6 artículos que cumplían nuestros criterios de 

inclusión.  

Resultados: Los valores obtenidos de SE y SP fueron los siguientes: visual con 

ICDAS (SE: 81,83%; SP: 78%), y QLF (SE: 71,06%; SP: 79,56%). 

Conclusiones: El método de diagnóstico visual con ICDAS es el método lo más 

eficaz para diagnosticar las lesiones cariosas incipientes, aunque los valores de ambos 

métodos tanto en cuanto a la sensibilidad como la especificidad suelen ser parecidas 

entre sí. Fomentamos a los odontólogos a que además de usar los métodos 

convencionales, utilicen también algún otro método de diagnóstico, como pueden ser 

el Sistema ICDAS o QLF, para una detección más eficaz de las lesiones cariosas 

incipientes y así poder manejarlas desde una fase temprana y de esta forma promover 

la Odontología Mínimamente Invasiva (OMI). 

 

 

Palabras Clave.  

Methods diagnosis, Initial Caries, Incipient Caries, Early Caries, QLF. 
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INTRODUCCIÓN. 
La caries dental se define como una enfermedad multifactorial infecciosa y 

transmisible que provoca una destrucción localizada de los tejidos dentales (1).                

Este proceso carioso es aún más importante si se combinan algunos factores como 

suelen ser el potencial genético, una mala dieta rica en hidratos de carbono y acidez, 

una exposición insuficiente al flúor, así como una higiene bucal insuficiente e 

inadecuada. Todos estos factores, cuando están presentes, crean (además de la película 

adquirida) una placa bacteriana formada por un conjunto de bacterias, saliva (matriz 

proteica) y restos de alimentos (polisacáridos). Dicha placa, también se conoce como 

biofilm y se encuentra en la superficie del esmalte. Normalmente, se acumula en zonas 

de difícil acceso durante el cepillado dental, como es el margen gingival, los espacios 

interproximales en los puntos de contacto, y en fosas y fisuras. Si esta placa no se 

elimina, tanto por autoclisis como con el cepillado diario, el uso del hilo dental y las 

visitas periódicas al dentista para la realización de una profilaxis profesional, de no 

tomarse estas precauciones la placa puede calcificarse con el tiempo y las bacterias 

activarían su potencial cariogénico, lo cual a través de una actividad acidógénica y 

acidúrica sintetizarían polisacáridos intra y extracelulares. Como consecuencia de esta 

acción, las bacterias comenzarían destruyendo la capa más superficial del diente: el 

esmalte (2-3). Por otra parte, en función de las variaciones del pH de la biopelicula (pH 

crítico entre 5,2 y 5,7) se producen periodos de pérdida y ganancia de minerales : esto 

se refiere a los mecanismos de desmineralización y remineralización. Si este equilibrio 

se mantiene constante, no habrá progresión de la caries. Sin embargo, un cambio en el 

equilibrio hacia una disolución de los minerales producirá zonas desmineralizadas 

llamadas lesiones cariosas incipientes, o manchas blancas. Se puede detectar la 

desmineralización cuando llega a 400 μm de profundidad. Estas lesiones, si no se 

controlan, diagnostican y tratan en un tiempo razonable, pueden progresar y destruir el 

diente afectado (2-3). Las primeras alteraciones del esmalte clínicamente visibles son 

los cambios de brillo, color o textura. Las lesiones cariosas incipientes del esmalte 

presentan en función de su grado de actividad superficies blancas/amarillas, opacas y 

rugosas para las lesiones activas, y superficies blancas/marrones/negras brillantes,  
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duras y lisas para las lesiones inactivas. Estos cambios se deben al aumento de la 

porosidad del esmalte y a la alteración de la transmisión de luz en la zona 

desmineralizada. El secado del diente afectado nos da una mejor visión para el 

diagnóstico. Sin embargo, cuando el odontólogo observa estos cambios en un diente 

húmedo significa que ya hay una pérdida de minerales bajo la capa superficial (1).        

Varios estudios demostraron que, tras un periodo de dos semanas, las muestras de 

dientes con biofilm presente mostraban cambios en el esmalte (manchas blancas) que 

eran visibles tras el secado al aire. Tras un periodo de 3 o 4 semanas, los cambios fueron 

visibles antes del secado al aire, es decir sobre un diente húmedo (4,5). La lesión cariosa 

inicial en superficies lisas tiene forma de cono con la base hacia la capa más superficial 

del esmalte y el ápice hacia el límite amelo-dentinario. Sin embargo, en las fosas y fisuras 

ocurre lo contrario : el ápice de la lesión se observa hacia la capa superficial del esmalte 

(4).  

La detección y el diagnóstico de la caries son fundamentales para lograr y 

mantener una buena salud bucodental y prevenir las enfermedades orales. Hoy en día, 

existe un gran número de métodos para diagnosticar las caries cuyo el uso de uno u otro 

depende de la preferencia del profesional. Una identificación más temprana de la 

enfermedad podría permitir a los pacientes beneficiarse de un tratamiento menos 

invasivo con menos destrucción de tejido dental, y así reducir la necesidad de un 

tratamiento más invasivos y costosos. 

 

En este estudio, se analizará dos métodos de diagnóstico de las lesiones cariosas 

incipientes : el método visual con el sistema ICDAS y la Fluorescencia Cuantitativa 

inducida por Luz (QLF), con el objetivo general “evaluar la eficacia en función de la 

sensibilidad (SE) y especificidad (SP) del método de Fluorescencia Cuantitativa inducida 

por Luz, y del método visual utilizando el sistema ICDAS para la detección y evaluación 

de lesiones cariosas incipientes en dientes temporales y permanentes”.  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
La presente revisión sistemática se realizó siguiendo las recomendaciones de la 

guía PRISMA (elementos de informe preferidos para revisiones sistemáticas y 

metaanálisis) (6). Se planteó la siguiente pregunta de Pacientes, Intervenciones, 

Comparación, Resultados : ¿En los pacientes con lesiones cariosas incipientes, el método 

de diagnóstico con fluorescencia cuantitativa inducida por luz (QLF) tiene una eficacia - 

analizado por la sensibilidad y especificidad - mayor de diagnóstico que el método visual 

con ICDAS ?  

Para acotar el contenido de búsqueda, los artículos debían cumplir los siguientes 

criterios de inclusión: Artículos publicados hasta la actualidad (marzo de 2022); Estudios 

en humanos y estudios in vitro de dientes permanentes o temporales extraídos; Estudios 

en inglés o español o francés; Estudios que comparen el método visual con ICDAS 

respecto al método QLF. Fueron excluidos las revisiones sistemáticas o revisiones 

bibliográficas o a propósito de un caso o libros; los estudios que trataban de lesiones 

cariosas de la dentina; y los estudios que no aportaron datos sobre la SE y SP. Se llevo a 

cabo una búsqueda automatizada en las bases de datos Medline/Pubmed y Scopus, 

utilizando diferentes palabras claves combinadas con los operadores boléanos AND, OR 

y NOT: “Methods Diagnosis” OR “Diagnosis”, AND “Early Caries” OR “Incipient Caries” 

OR “Initial Caries”, AND “QLF”, NOT “Treatment”. Además, la búsqueda se completó 

realizando una búsqueda cruzada. La siguiente información fue recogida de cada uno de 

los estudios incluidos: tipo de estudio (estudio in-vivo, ensayos clínico aleatorio, 

estudios in-vitro), tipo de método diagnostico (visual, QLF), número de dientes, tipo de 

diente (dientes anteriores, premolares, molares temporales o permanentes), tipo de 

cara de diente (vestibular, palatina, lingual, oclusal), sensibilidad (%), especificidad (%). 

La calidad de los estudios incluidos fue evaluada mediante las listas de verificación de 

las guías ARRIVE (7) para un estudio in-vivo, CASPe (8) para un ensayo clínico aleatorio,  

y ARRIVE y CONSORT modificado (7) para unos estudios in-vitro. Se obtuvo un total de 

36 artículos a partir de la búsqueda electrónica Medline/Pubmed y Scopus. De estos 36 

artículos hemos eliminado 7 duplicados. Se seleccionaron 29 artículos para la evaluación 

del título y resumen, y 7 artículos para la evaluación a texto completo.  
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Finalmente 6 artículos completaron los criterios de inclusión (Figura 1). La información 

relacionada con las características generales de los estudios incluidos en nuestra 

revisión sistemática se presenta en la Tabla 1.  

    

 

RESULTADOS.  
La SE se expresa en porcentajes (%), y se refiere a la capacidad de una prueba 

diagnóstica para detectar la presencia de caries - en esta revisión, las caries iniciales - 

cuando hay caries (6). Analizando los datos de cada uno de los artículos seleccionados  

para realizar los resultados de nuestra revisión, observamos que el método visual con 

ICDAS (con una media total de SE de 81,83%, y un rango que oscila entre 67% (9) y 90% 

(14)) tiene una SE más elevada en comparación con el método QLF (con una media total  

de SE de 71,06%, y un rango que oscila entre 5% (9) y 96% (12)) para detectar 

cariesiniciales ya presentes (Tabla 2). La SP se exprima en porcentajes (%), y se refiere a 

la capacidad de una prueba diagnóstica para detectar la ausencia de caries - en esta 

revisión, las caries iniciales - cuando no hay caries (6). Después de mencionar y analizar  

 

los valores de SP (Tabla 3) de cada uno de los artículos seleccionados para realizar los 

resultados de nuestra revisión, se puede observar que el método QLF (con una media 

total de SP de 79,56%, y un rango que oscila entre 57% (12) y 97% (9)) tiene una SP más 

elevada en comparación con el método visual con ICDAS (con una media total de SP de 

78%, y un rango que oscila entre 50% (10) y 100% (9)) para detectar la ausencia de caries 

iniciales.    

       

    

DISCUSIÓN. 
Con la evolución de la tecnología emergen nuevos métodos y sistemas con 

nuevos instrumentos y herramientas que ayudan y apoyan al odontólogo a mejorar su 

capacidad de diagnóstico de las caries en sus fases iniciales. La codificación ICDAS y la 

fluorescencia cuantificada inducida por luz (QLF) ofrecen una ayuda a los métodos 
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convencionales para detectar y cuantificar las lesiones cariosas tempranas, y también 

para tener un seguimiento a largo plazo (15).  

De forma general, los autores están de acuerdos para afirmar que la inspección 

visual utilizando el sistema ICDAS sea el método de diagnóstico lo más sensible para 

detectar las lesiones cariosas del esmalte (9-11, 13-14). Aunque Jallad y cols. (12) sean 

los únicos autores a afirmar que el método QLF tiene una SE significativamente más alta 

que el método visual con ICDAS, los autores Ko y cols. (11), Jallad y cols. (12), y Gomez y 

cols. (14) demuestran una SE y reproducibilidad significativamente alta del método QLF 

(Tabla 2) que ha sido aceptado no solo como una herramienta complementaria para la 

detección de caries, sino también para el seguimiento longitudinal de la progresión o 

regresión de las lesiones, y la evaluación de la eficacia de las medidas preventivas. 

 

A diferencia de las capacidades mencionadas anteriormente y de los estudios 

que evalúan de forma más positiva el uso de QLF, K-J Park y cols. (9) y Amaechi y cols. 

(13) destacan una SE significativamente baja de este método de diagnóstico.  

 

Afirmaron encontrar un numero de lesiones cariosas iniciales significativamente 

bajo en superficies lisas, tal como las superficies linguales y bucales. Puede explicarse  

 

por la incapacidad de QLF para diferenciar la gravedad de la caries debido a un umbral 

demasiado alto de perdida de fluorescencia (9, 13, 16). Al contrario de los hallazgos de 

Amaechi y cols. (13), Ko y cols. (11) destacan encontrar con el método QLF más lesiones 

en las superficies bucales o linguales que en las superficies oclusales, lo que concuerda 

con el hallazgo de Pontes y cols. (10). Estos resultados pueden atribuirse a la presencia 

de crestas marginales gruesas que impiden que QLF detecte la pérdida de fluorescencia 

en las superficies oclusales. Por otra parte, Gomez y cols. (16) y K-H Cho y cols. (15) 

destacaron una SE significativamente más alta en superficies oclusales en comparación 

con superficies interproximales tanto para el método visual como con QLF. Esto puede 

explicarse por una mala elección del tipo de método de diagnóstico debido a unas 

limites, como entre otros los puntos de contactos que impiden una correcta evaluación  
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por falta de visualización y acceso. La revisión sistemática realizada por los autores 

Gomez y cols. (16) es el primer estudio por comparar en un mismo trabajo la SE y SP 

según el tipo de diente: temporal y permanente. Destacan una SE de la dentición 

temporal significativamente mayor a la dentición permanente que puede ser debido a 

la anatomía del diente temporal: menos cantidad de esmalte, esmalte más poroso y 

menos mineralizado, más sensible a la caries (16).  

 

Pontes y cols. (10), Gomez y cols. (14), y K-H Cho y cols. (17) destacan que en las 

superficies oclusales el método de diagnóstico QLF tiene una SP significativamente 

mayor al método visual con ICDAS en cuanto a la detección de   ausencias de lesiones 

cariosas incipientes. Mientras que, Amaechi y cols. (13) destacan que el método visual 

con ICDAS tiene una SP significativamente mayor al método con QLF en cuanto a las 

superficies linguales y oclusales. Sin embargo, están de acuerdo para afirmar que el 

método visual tiene una SP significativamente mayor al método con QLF en cuanto a la  

detección de ausencias de lesiones cariosas incipientes en las superficies bucales.                 

Al contrario, Gomez y cols. (16) afirman que el método visual tiene una SP 

significativamente mayor al método con QLF en cuanto a la detección de ausencias de 

lesiones cariosas incipientes en las superficies interproximales. Estas diferencias en 

función de las superficies dentales pueden explicarse por una mejor precisión por parte  

 

de una tecnología a detectar la presencia o no de bacterias en sus estadios iniciales 

cuando son aún no perceptible por simple vista. 

 

Todos los autores son de acuerdos para afirmar que ninguno de estos métodos 

tecnológicos puede utilizarse como un enfoque independiente. Deben ser un 

complemento de la toma de decisiones clínicas para facilitar el diagnóstico precoz de la 

caries, ya que la detección es sólo una parte del proceso diagnóstico necesario para 

evaluar adecuadamente el riesgo de caries de un paciente (10-17). 
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En cuanto a las limitaciones, tenemos que destacar que en el futuro será 

necesario la realización y publicación de más estudios sobre nuestro tema, ya que existe 

solo una revisión sistemática de libre acceso que comparan la SE y SP de los métodos de 

diagnóstico de lesiones cariosas incipientes con QLF y visual con ICDAS. Además, existen 

muy pocos trabajos de otro tipo de estudio sobre nuestro tema. Destacamos también la 

necesidad de realizar más estudios con variables aún más precisas, por ejemplos en 

función de todas las superficies dentales y del tipo de diente (permanente y temporal) 

ya que la mayor parte de los estudios son realizadas con muestras de dientes 

permanentes sobre superficies oclusales. Por otra parte, aunque los valores obtenidos 

para la SE y la SP sólo deben considerarse como valores de comparación relativos se 

tendría que realizar estudios con más examinadores para aumentar la fiabilidad de los 

resultados. Siendo la segunda revisión sistemática sobre el tema, los valores de nuestro 

estudio fomentarán a los profesionales de Odontología orientarse hacia el uso de 

nuevas tecnologías y herramientas para identificar correctamente la desmineralización 

en las etapas iniciales y así determinar decisiones de tratamiento apropiadas y realizar 

seguimiento a largo plazo. También ayudara a los pacientes a comprender su estado de  

salud oral a través de los valores numéricos de QLF y motivarse para mejorarla.                  

Una combinación de los métodos de diagnóstico QLF con ICDAS permitirán que se den  

las mejores características de ambos métodos: la alta SE de ICDAS y la alta SP del método 

QLF.  

 

En función de nuestros valores obtenidos a lo largo de nuestra revisión 

sistemática, rechazamos nuestra hipótesis. El método de diagnóstico visual con ICDAS 

es el método lo más eficaz para diagnosticar las lesiones cariosas incipientes, aunque los 

valores de ambos métodos (visual con ICDAS y QLF) tanto en cuanto a la sensibilidad 

como la especificidad suelen ser parecidas entre sí.  

• El método visual con ICDAS tuve una sensibilidad 

significativamente mayor al método de diagnóstico QLF. 

• En cuanto a la especificidad, no hay diferencias significativas entre 

ambos métodos de diagnóstico. 
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Tablas y Figuras 

 

 
Figura 1. Plantilla de diagrama de flujo PRISMA 2020 de búsqueda Flow Chart, y 

proceso de selección de artículos durante la revisión sistemática. 

 

 
Tabla 1. Características generales de los estudios incluidos 
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Tabla 2. Valores obtenidos de los resultados de los métodos de diagnóstico ICDAS y QLF 

en cuanto a la sensibilidad. 

 

 
Tabla 3. Valores obtenidos de los resultados de los métodos de diagnóstico ICDAS y QLF 

en cuanto a la especificidad. 

 


