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Introducción  
 

El pr opósito d e este t rabajo es  d esarrollar u n material f otográfico en t ercera 
dimensión de los grados de caries dental, en dientes extraídos y de pacientes.  
 
Ya que una de las dificultades que presentan los estudiantes en odontología es 
la c omprensión dimensional de  l os obj etos o procedimientos, d ada l a 
complejidad de los mismos. 
 
Ante t al s ituación l a r ealidad v irtual ha de mostrado s u ef ectividad en l a 
educación  c onstituyéndose en  u n excelente método d idáctico, c omo una 
alternativa complementaria al método tradicional de enseñanza, para estimular 
el proceso de aprendizaje. 
 
De esta manera, la promoción y educación para la salud trabajan en conjunto, 
para p oder atender pr oblemas buc odentales c omo l a c aries d ental y  l a 
enfermedad periodontal, que hoy en día son afecciones bucodentales de mayor 
prevalencia en el ámbito odontológico.  
 
Es i mportante, que el  a lumno que e studia od ontología es té c onsciente de l a 
responsabilidad que t iene c omo promotor de s alud buc al y t enga pr esente el  
transmitir a los pacientes los conocimientos adquiridos durante la carrera, 
orientados a f omentar l a s alud y  pr omover m edidas pr eventivas en l a 
comunidad od ontológica como lo es la t écnica de cepillado que es  l a medida 
principal para evitar estas afecciones bucodentales como la caries dental y  la 
enfermedad periodontal entre otras. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

5 
 

        Objetivo  
 

Diseñar una estrategia de tercera dimensión estereoscópica de los grados de 
caries dental en dientes extraídos y de pacientes, diseñado para alumnos de la 
Facultad de Odontología UNAM.  
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        CAPÍTULO 1 TECNOLOGÍA VIRTUAL 

1.1 Realidad Virtual  
La r ealidad v irtual s e define c omo u n m edio t ecnológico c ompuesto por una 
simulación tridimensional por computadora, donde el participante utiliza varios 
sentidos sensoriales para interactuar con dicha simulación, dando en ésta la 
sensación de  es tar mentalmente i nmerso ( presente). A  la s imulación 
tridimensional se le ha llamado ambiente o “mundo” virtual (Sherman y Craig, 
2003).  

Existen dos tipos de realidad virtual, dependiendo del hardware utilizado, la 
realidad virtual  de escritorio y realidad virtual de inmersión completa.  

La de escritorio generalmente es utilizada por una persona o un grupo reducido 
de personas, donde el ambiente virtual es visualizado en un monitor de 
computadora, y l os par ticipantes pueden i nteractuar c on el  mismo ut ilizando 
aparatos es peciales, t ales c omo un  r atón p ara navegar e n 3 D, un guante de 
datos, sensores de posicionamiento, etc.  

Mientras que la de inmersión completa o también llamada realidad virtual total 
tiene la capacidad de recrear experiencias sensoriales como el gusto, el olor, el 
sonido o el tacto. En Estados Unidos  ya se están desarrollando contenidos que 
provocan esta "inmersión completa" aplicada al periodismo. (1) 

 

1.1.1    Beneficios de la realidad virtual en la educación  
El investigador Winn, en el año1993 propuso que la realidad virtual aplicada en 
ambientes de educación puede contribuir con los siguientes factores: 

• Aprovechamiento y análisis de información por parte de los alumnos utilizando 
sus sentidos de la vista, oído y tacto. Esto puede contribuir a acortar el tiempo 
de aprendizaje. 

• F acilitar la manipulación y  an álisis de modelos c omplejos d e gr andes 
dimensiones, que se pueden analizar desde cualquier ángulo y punto de vista. 

• B rindar i nformación multisensorial que puede a poyar di versos es tilos de  
aprendizaje. 

• Mejorar l a comprensión de i nformación compleja y abs tracta, ya que realiza 
reificación (mostrar de manera concreta conceptos abstractos). 
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• Se pueden realizar actividades y aprender ciertos conceptos científicos más 
fácil y rápidamente. (2) 

 

1.1.2   La realidad virtual en la educación de México 
En México, los pr imeros t rabajos de i nvestigación sobre l a realidad v irtual, se 
llevaron a c abo en e l añ o 20 04, en  el  O bservatorio d e V isualización d e l a 
UNAM, deno minado I XTLI; f ue di señado p ara v isualizar y  s imular ob jetos 
complejos e imágenes en tercera 3D, mediante un sistema de realidad virtual 
inmersa. 

La s ala I XTLI es ú nica e n s u t ipo: t iene hasta ah ora, l a mayor c apacidad d e 
cómputo i ntensivo e n operación; es  un  l ugar do nde l as nuevas t ecnologías 
computacionales y de  el ectrónica, dan v ida al  t rabajo docente y de  
investigación d e l os u niversitarios; pos ee l as más avanzadas t écnicas de  
realidad virtual (recrea nuestros sentidos y percepciones para crear una ilusión 
total de tridimensionalidad), mismas que están a disposición de los académicos 
para l a e nseñanza y la i nvestigación e n t odas las ár eas d el c onocimiento 
humano.  

La F acultad de O dontología, d esde el año 2006, ha i mpulsado d e m anera 
importante el desarrollo de modelos en tercera dimensión, los cuales sirven de 
apoyo al  pr oceso de enseñanza-aprendizaje para l os es tudiantes de 
odontología. Se construyó también una sala especial que tiene 55 sillones, dos 
cañones para las pr oyecciones, una pantalla en forma panorámica, p lana, en 
donde se pueden proyectar imágenes estereoscópicas en 3D, videos y lentes 
especiales para que estas imágenes se puedan observar. (3) 

 

1.2 Tercera dimensión (3D) 
En física, geometría y análisis matemático, un objeto o ente es tridimensional si 
tiene tres dimensiones, es decir, cada uno de sus puntos puede ser localizado 
especificando t res números d entro de un c ierto r ango. P or ejemplo, anchura, 
longitud y profundidad. 

El es pacio a  n uestro alrededor es t ridimensional a  s imple v ista, per o e n 
realidad hay más dimensiones, por lo que también puede ser considerado un 
espacio t etra-dimensional s i i ncluimos el  t iempo c omo c uarta di mensión. La 
teoría d e K aluza-Klein or iginal postulaba un es pacio-tiempo d e c inco 
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dimensiones, la teoría de cuerdas retoma esa idea y postula según diferentes 
versiones que el espacio físico podría tener 9 o 10 dimensiones.  

Hoy en día es posible la simulación mediante cálculos basados en la 
proyección de entornos tridimensionales sobre pantallas bidimensionales, como 
monitores o televisores. Estos cálculos requieren de una gran carga de proceso 
por lo que algunas computadoras y videoconsolas disponen de cierto grado de 
aceleración gráfica 3D gracias a dispositivos desarrollados para tal fin.  

Las computadoras d isponen de l as l lamadas tarjetas gráficas con aceleración 
3D. Estos dispositivos están formados por uno o varios procesadores (unidad 
de procesamiento gráfico) d iseñados especialmente para acelerar los cálculos 
que suponen reproducir imágenes tridimensionales sobre una pantalla 
bidimensional y de esta forma l iberar de carga de proceso a la unidad central 
de procesamiento de la computadora. (4) 

 

1.2.1   Digital 3D 
Este es u n sistema d igital 3 D que simula el efecto que s e pr oduce e n e l oj o 
humano mientras percibe un objeto tridimensional real, dicho proceso se 
genera cuando el proyector digital reproduce las imágenes del ojo izquierdo y 
derecho a 144 imágenes por segundo, intercaladamente. 

Debido a la velocidad de imágenes y los lentes utilizados, cada uno de los ojos 
del espectador recibe una imagen, con puntos de vista distintos, haciendo que 
el cerebro interprete profundidad mediante una herramienta de poco uso. 

Ese sistema comenzó a ser usado mucho más en los primeros lustros del siglo 
XXI, llegando a ser llamado “el futuro del cine”. (5) 

 

1.3  Visión estereoscópica 
Se conoce como visión es teoroscópica, es teoroscopía, o v isión tridimensional 
(3D) a la técnica capaz de recoger información visual tridimensional y/o crear la 
ilusión de profundidad en una imagen.  

De manera natural, nuestro mecanismo de visión es estéreo, es decir, somos 
capaces de apreciar, a través de la visión binocular, las diferentes distancias y 
volúmenes en el entorno q ue nos r odea. N uestros o jos, d ebido a s u 
separación, obt ienen dos imágenes con pequeñas diferencias entre e llas, a lo 
que denominamos disparidad.  
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Nuestro cerebro procesa las diferencias entre ambas imágenes y las interpreta 
de forma que percibimos la sensación de profundidad, lejanía o cercanía de los 
objetos que nos rodean.  

       1.3.1 Estereopsis 
Aquí intervienen di versos m ecanismos, por  e jemplo c uando o bservamos 
objetos muy lejanos, los ejes ópticos de nu estros o jos s on par alelos, cuando 
observamos un objeto c ercano, nuestros ojos g iran par a que los e jes ópticos 
estén al ineados s obre él, es  d ecir, c onvergen. A  s u v ez s e pr oduce l a 
acomodación o enfoque para ver nítidamente el objeto a este proceso 
conjunto s e le l lama f usión y l a ag udeza estereoscópica es  la c apacidad de  
discernir, m ediante l a es tereopsis, d etalles s ituados e n pl anos di ferentes y  a 
una distancia mínima.  

Hay un a di stancia límite a p artir de l a c ual no s omos c apaces d e apr eciar l a 
separación de planos, y que varía de unas persona a otras ya que los dos ojos, 
al estar situados en posiciones diferentes, recogen cada uno en sus retinas una 
imagen ligeramente distinta de la realidad que tienen delante, esas pequeñas 
diferencias s e procesan en el c erebro par a c alcular l a distancia a la  qu e s e 
encuentran los objetos mediante la técnica del paralelaje.  

Ese cálculo d e l as d istancias s itúa l os objetos que es tamos v iendo e n el  
espacio tridimensional, obteniendo una sensación de profundidad o volumen. 
Por l o que s i t omamos o c reamos d os imágenes c on u n áng ulo l igeramente 
distinto y s e l as mostramos a c ada oj o por  s eparado, el  c erebro podrá 
reconstruir la distancia y por lo tanto la sensación de tridimensionalidad.  

Por su par te l as variaciones verticales son indiferentes en lo que respecta a 
creación de s ensación de v olumen. S olo las v ariaciones hor izontales, 
producidas por  l a di ferente ub icación de l os oj os, r esultan en s ensación de 
profundidad.  

Debe añadirse que, si bien es la esteroscopía la principal fuente de información 
del c erebro para l a c omposición t ridimensional de los o bjetos que es tamos 
viendo, n o es l a única. E xisten ot ras f uentes de información c omo s on e l 
enfoque o la interpretación inteligente de l as i mágenes, que t ambién s on 
utilizadas por el cerebro. (6) 
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1.3.2   Hiperestereoscopía 
Debido a la distancia entre ojos, al apreciar imágenes, nuestro cerebro 
interpreta lo que se llama el efecto de relieve.  

Esto se aplica por ejemplo en los prismáticos, en los que, mediante prismas, se 
consigue una separación interocular efectiva mayor que la normal, con lo que 
se consigue apreciar en relieve objetos distantes que en condiciones normales 
no seríamos capaces de separar del entorno. También se aplica en la 
fotografía aér ea, e n l a q ue s e obtienen par es estereoscópicos c on 
separaciones de cientos de metros y en los que es posible apreciar claramente 
el r elieve del  t erreno, l o q ue c on l a v isión nor mal y des de gran altura sería 
imposible.  

El efecto obtenido con una separación interocular mayor que la habitual es el 
de que  los o bjetos p arecen más pequeños de  l o n ormal ( liliputismo), y  l a 
técnica se denomina hiperestereoscopia. 

El ef ecto c ontrario s e c onsigue c on l a hi poestereoscopia, e s d ecir, co n l a 
reducción de  l a distancia interocular, i mprescindible p ara obt ener i mágenes 
estereoscópicas de pequeños objetos (macrofotografías), o incluso obtenidas 
por medio de microscopios. 

 

1.3.3   Sistema de visión  estereoscópica 
El f undamento de l os s istemas de  c reación y v isualización de i mágenes 
estereoscópicas es captar o c rear dos imágenes de un mismo entorno a p artir 
de d os p untos de v ista di ferentes, para luego c onseguir, mediante distintos 
sistemas, que cada ojo perciba únicamente la imagen que le sea asignada. 
 
La posibilidad de ge nerar i mágenes m ediante e l us o de c omputadores abre 
nuevas posibilidades a los sistemas estereoscópicos, anteriormente limitados a 
la representación de fotografías. (7) 
 
Los sistemas de visualización estereoscópica más importantes se describen 
brevemente a continuación. 
 
 
Visión paralela 
 
Es el pr imer y  m ás primitivo s istema de  v isualización. E l observador d ebe 
centrar su atención e n un p unto en el  infinito, manteniendo l os ejes de v isión 
paralelos. L as imágenes no p ueden tener un tamaño s uperior a 6 5 mm entre 
sus centros. Para facilitar la visión paralela, se utilizan lentes para acomodar la 
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vista y  evitar que  cada ojo perciba l ateralmente la imagen correspondiente al  
otro ojo. 
 
 
Visión cruzada 
 
En es te c aso, l as l íneas de v isión de a mbos oj o s e cruzan, f ijándose e n un 
punto m edio m ás cercano. De es ta f orma el  oj o derecho observa l a i magen 
izquierda y v iceversa. Es posible emplear imágenes con formatos mayores de 
65 mm. 
 
 
Cascos de realidad virtual 
 
En este caso, el observador dispone de un casco especial con dos monitores 
miniaturizados, donde se proyectan las imágenes del par estereoscópico. 
 
 
Monitor lenticular o auto - estéreo 
 
El monitor proyecta una imagen tridimensional sin necesidad de que el 
observador utilice ningún otro dispositivo. Para ello, sobre la pantalla se adhiere 
un f iltro lenticular. Por simple d ifracción, e l f iltro lenticular ofrece a c ada o jo la 
imagen des eada, ocultando l a ot ra. E ste s istema también pu ede s er ut ilizado 
con imágenes impresas. 
 

Polarizado 

Se ut iliza l uz pol arizada par a s eparar l as i mágenes i zquierda y der echa. E l 
sistema de po larización no al tera l os c olores. F unciona p oniendo un filtro 
polarizado en cada objetivo (si se está proyectando con doble proyector). 

Hoy dia ex isten s istemas P olarizados que per miten ut ilizar un s olo pr oyector 
como el  s istema RealD o Master Image. Se requiere de una pantalla del t ipo 
“silver”, una pantalla metálica para preservar la polarización de la luz 
proyectada.  

Alternativo 
 
Este sistema es de gafas activas. El proyector emite las imágenes en sucesión 
sin n ingún f iltrado. Luego l os es pectadores t ienen u nas gafas “ activas” que  
tienen un cristal líquido que se obtura y desobtura a la misma frecuencia que la 
emisión de fotogramas, sincronizado por ondas de radio con el proyector. 
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Inconvenientes: las gafas tienen baterías y circuitería por lo que tienen un peso 
bastante alto respecto de las gafas “pasivas”.  
 
Las baterías de las gafas de XpanD 3D funcionan 300 horas, lo que en un cine 
vendría a ser un mes y medio dos meses, por lo que ocasionan un gasto extra 
en baterías a los cines. Además cada gafa es más cara que las pasivas. 
Este s istema ut iliza un  s istema de f iltrado qu e s e llama t écnica de d ivisión 
espectral, técnica desarrollada por Infitec, lo comercializa Dolby. 
 
Cada imagen tiene 3 componentes uno  de color, rojo, verde y azul, en la 
imagen cada componente de color se filtra de manera que cada ojo reciba 
componentes de color diferentes en longitud de onda para cada ojo, es decir: 
con esta técnica se consigue que el rojo de la imagen proyectada para el ojo 
izquierdo sea de una longitud de onda ligeramente inferior a la del rojo del 
derecho, así con cada componente de color y el resultado final es una imagen 
que tiene un balance de color ligeramente hacia el verde para el ojo derecho y 
ligeramente hac ia el r ojo par a e l izquierdo, prácticamente inapreciable a 
primera vista.  
 
Para la proyección, en el mismo proyector se inserta un disco de cristal con un 
filtro distinto mitad y mitad en el haz de luz que sale de la lámpara y antes de 
llegar a los DMDs, que gira de manera sincronizada con la proyección de los 
fotogramas de manera q ue c ada par te del disco f iltre s u f otograma 
correspondiente.  
 
Luego para el v isionado el espectador usa unas gafas “estáticas”, los cristales 
tienen 50 capas para filtrar la imagen de cada ojo. (8) 

 

 

CAPÍTULO 2   CARIES DENTAL 
 

2.1 Caries 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha def inido la caries dental como 
un proceso localizado de  or igen multifactorial que s e i nicia d espués de l a 
erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y 
que evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende 
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de 
todas las edades. Es una de las enfermedades más prevalentes en la 
población mundial. (9) (10) 
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Macartoni m enciona que “la cavidad bucal  constituye un sistema ec ológico 
complejo. Algunos microorganismos son retenidos por mecanismos específicos 
de adh erencia en l a s uperficie de mucosas y par ticularmente en l as p iezas 
dentarias.” En contacto con determinados nutrientes estos microorganismos se 
relacionan con la película adquirida a través de una matriz de polisacáridos y 
conforman un sistema donde crecen, maduran, se multiplican y generan ácidos 
como pr oducto d el metabolismo de l os hi dratos de c arbono. A sí s e i nicia l a 
caries dental, l a c ual s e define c omo u na enfermedad i nfecto c ontagiosa de 
distribución universal, de naturaleza multifactorial y de carácter crónico que si 
no se det iene su av ance natural, afecta t odos los t ejidos dentarios y provoca 
una lesión irreversible. (11) (12) 

La presencia de microorganismos capaces de producir ác ido láctico suficiente 
para descalcificar la estructura del diente es necesaria para este proceso.  

Se ha implicado al Streptococcus Mutans (SM) como el principal y más 
virulento microorganismo r esponsable de la c aries de ntal. Exi sten otros 
microorganismos c omo el L actobacillus, A ctinomyces y ot ros t ipos de 
Streptococcus que t ambién participan, per o su r ol es  d e m enor i mportancia. 
(13) 

 

2.1.1   Microorganismos presentes en la caries  
La m icrobiota pr edominante e n l as di versas l esiones de c aries de ntal varía 
dependiendo del lugar del diente donde se produzca la lesión, así como de la 
profundidad d e l a misma, t odo e sto i nfluenciado d esde luego p or l as 
condiciones ecológicas de la cavidad bucal. La cavidad bucal contiene una de 
las más concentradas y variadas poblaciones microbianas del organismo.  

Entre la gran cantidad de microorganismos presentes en caries destacan los 
siguientes: 

Streptococcus 

Son cocos gram positivos, dispuestos en cadenas cortas de 4 a 6 cocos o 
largas, los cuales miden de 0,5 a 0,8 μm de diámetro, anaerobios facultativos, 
comprenden parte de la flora microbiana residente de la cavidad bucal y vías 
respiratorias altas, pero también son patógenos oportunistas en enf ermedades 
humanas como la caries dental y la endocarditis infecciosa, entre otras. 

En l a c avidad buc al s e han a islado S treptococcus mutans, S treptococcus 
sobrinus, Streptococcus salivarius, Streptococcus parasanguinis, Streptococcus 
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sanguinis (St reptococcus s anguis), St reptococcus cri status, St reptococcus 
oralis, Streptococcus mitis, Streptococcus constellatus, Streptococcus gordonii, 
Streptococcus anginosus y S treptococcus ol igofermentans. D e t odas e stas 
especies  Streptococcus mutans ha sido la más estudiada. 

La habilidad de Streptococcus mutans de sintetizar glucanos insolubles, a partir 
de l a s acarosa de l a dieta, a t ravés de l as gl ucosiltransferasas, f acilita l a 
formación de la biopelícula dental. (14) (15) 

 

Lactobacillus 

Son bac ilos gram-positivos, ana erobios f acultativos, ac idógenos y ac idúricos, 
pH c ercanos a 5 lo q ue f avorece su c recimiento, as í c omo e l i nicio de  s u 
actividad proteolítica. Algunas cepas sintetizan polisacáridos intra y 
extracelulares a partir de la sacarosa, pero se adhieren muy poco a superficies 
lisas, por lo que deben utilizar otros mecanismos para colonizar las superficies 
dentarias.  

Entre estos mecanismos podemos mencionar la unión física por atrapamiento 
en superficies retentivas, tales como: fosas y fisuras oclusales o caries 
cavitada, c oagregación c on otras especies b acterianas, c onstituyendo l a 
biopelícula dental. 

Hasta mediados de 1940 se consideró a lactobacillus como el principal agente 
microbiano causante de  la caries dental, l uego por e l es tudio de  Hemmens y 
col. en 1946, quedó demostrado que lactobacillus colonizaba sobre las lesiones 
ya formadas, y no predominaba en la placa dental durante las primeras etapas 
de f ormación de l a l esión, por  l o q ue des de ent onces s e c onsidera a es ta 
especie bac teriana como un oportunista secundario, que es tá implicado en la 
progresión de la lesión de caries y que prevalece en las etapas avanzadas de 
la misma. (16) 

 

Actinomyces 

Son bac ilos f ilamentosos g ram pos itivos, anaer obios y  heterofermentativos, 
inmóviles y s u t amaño v aría entre 1 y  4 m  apr oximadamente, p roducen una  
mezcla de ácidos orgánicos, como productos finales, tales como: succínico, 
láctico o acético.  
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Entre l os f actores que d eterminan s u v irulencia s e c onsidera l a pr esencia d e 
fimbrias, q ue c ontribuyen c on f enómenos d e a dhesión, agr egación y 
congregación y la producción de enzimas proteolíticas como la neuraminidasa, 
esta última es de gran importancia cuando las lesiones de caries progresan a 
dentina profunda. (17) (18) 

 

Prevotella 

Se trata de bacilos anaerobios estrictos, gram-negativos, no esporulados, 
inmóviles, c on marcada ac tividad proteolítica y d e he molisina. E n 1 990, 
algunas especies de bacteroides fueron reclasificadas dando origen al género 
Prevotella, siendo las es pecies m ás c omunes encontradas en cavidad bu cal: 
Prevotellamelaninogénica, P revotellaoralis, P revotella intermedia, 
Prevotellabuccae, P revotellanigrescens, P revotelladenticola y  
Prevotellaloeschii, l a pr esencia d e Prevotella es tá as ociada a enfermedad 
periodontal e i nfecciones en dodónticas, per o en e l c aso d e c aries d ental no  
está claro el papel que juegan en la progresión de la lesión. (19) 

 

Veillonella 

Son diplococos gram negativos, anaerobios estrictos, inmóviles que conforman 
parte d e l a f lora r esidente e n c avidad bucal y v ías r espiratorias a ltas, l a 
colonización pr imaria de V eillonella es  i ndependiente d e l a pr esencia de 
dientes erupcionados y pesar de que Veillonella ofrece una pobre adherencia 
directa a l os t ejidos del  hospedero de l a c avidad b ucal, s u pr esencia en 
grandes cantidades en placa dental subgingival, placa dental supragingival y 
sobre superficies mucosas bucales, se debe a mecanismos de coagregación 
interbacteriana, la importancia de su presencia en los ecosistemas bucales está 
relacionada con el mantenimiento de la homeostasis y la capacidad que 
posean de neutralizar los ácidos producidos por los microorganismos 
cariogénicos, Veillonella no metaboliza los h idratos de  c arbono, pero s i 
metaboliza el ácido l áctico producido por  otras b acterias par a f ormar á cido 
propiónico y ácido acético, ambos ácidos son más débiles que el ácido láctico. 
(20) 
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2.2 Clasificación de la caries 
La caries dental se clasifica de diversas maneras, a lo largo del tiempo se han 
ido anexando n uevas c lasificaciones l as c uales s on de gran ut ilidad al  
momento de dar u n d iagnóstico y u n t ratamiento más específico. P odemos 
encontrar desde la clasificación más básica de caries dental de acuerdo al sitio 
anatómico afectado, en e l que se involucra la corona y la porción radicular del 
órgano dentario, hasta las clasificaciones más complejas. (21) 

 

2.2.1 Caries dental de acuerdo a su localización  
Algunos autores Higashida B (2000) y Ashkley R, Kirlay T. (1983) han 
referenciado l a c lasificación de c aries dent al de ac uerdo al s istema de B lack; 
que divide la caries en c inco clases basándose en las superficies que af ectan. 
Las s uperficies mesial y di stal s e c onsideran pr oximales, y a que  s on 
adyacentes a las áreas interproximales del diente. 

La clasificación de la caries descrita por Black es el sistema universal de uso 
común en los espacios clínicos y académicos de la disciplina odontológica e 
incluye las siguientes cinco clases: 

• Clase I caries en oclusal de molares, premolares y lingual o palatino de 
incisivos. Fig.1 y 2. 

                                           
    Figura 1. Caries dental Clase I (fuente directa)                         Figura 2. Caries dental Clase I (fuente directa)   

       
 
 
• Clase II caries en caras proximales de molares y premolares. Fig. 3. 
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Figura 3.   Caries dental Clase II (fuente directa) 

 
 

• Clase III caries en caras proximales de dientes anteriores que no abarcan el      
ángulo incisal. Fig. 4. 
 

 
Figura 4.  Caries dental Clase III   (fuente directa) 

• Caries IV caries en las caras proximales de anteriores donde si abarcan el 
ángulo y borde incisal. Fig. 5, 6. 
 

                                                               
        Figura 5.  Caries dental Clase IV (fuente directa)      Figura 6. Caries dental clase IV (fuente directa) 
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• Clase V caries en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todos 
los dientes. Fig. 7. 
 

 
Figura 7.   Caries dental Clase V   (fuente directa) 

 

2.2.2  Caries dental de acuerdo al número de caras o superficies 
afectadas 
Esta clasificación es sencilla y a la vez útil pues combinada con la clasificación 
de B lack es pecifica mejor la ubicación d e l a c aries dental. C on r elación al  
número de s uperficies o c aras afectadas ex isten t res t ipos: s imples, afectan 
solo una superficie (Fig. 8.); compuestas abarcan dos superficies del diente 
(Fig. 9.) y complejas dañan tres o más superficies. (22) Fig.10. 

                                               
   Figura 8.  Caries simple (fuente directa)                              Figura 9.  Caries compuesta (fuente directa) 



 
 

19 
 

 
Figura 10.  Caries compleja (fuente directa) 

 
 

2.2.4  Caries dental de acuerdo a tejidos dañados 
Esta cl asificación es  l a m ás ut ilizada, y  or dena l a c aries por  n ivel de t ejido o  
tejidos dañados del diente, clasificándolos en grados de caries los cuales van 
desde el grado I hasta el grado IV.  

 

2.2.4.1   Caries de primer grado  
En es te gr ado d e c aries s olo s e v e afectado el es malte, s in l legar a l a uni ón 
amelodentinaria, se puede observar la presencia de una mancha blanquecina, 
amarillenta o c afé, en s uperficies l isas o  en def ectos es tructurales, 
acompañada de aspereza o i rregularidad que c orresponde a l a pérdida de  
continuidad del esmalte. (23) 

No ha y dolor ya que el es malte c asi en s u t otalidad es tá c ompuesto por  
sustancia i norgánica. l os t ejidos blandos s on normales, a  l a pa lpación  en  
superficies l isas c on el ex plorador per cibimos l a r ugosidad e n l a zona 
desmineralizada y en los defectos estructurales, el instrumento que es la sonda 
periodontal se hu nde, no h ay d olor y  los t ejidos bl andos s iguen s iendo 
normales. (23) 

No de bemos olvidar q ue l as enfermedades per iodontales p ueden c ursar c on 
movilidad, pero que ésta sería ajena a la enfermedad caries. 

En superficies lisas la caries puede extenderse a zonas amplias del diente pero 
con pr ofundidad l imitada a l es pesor del es malte. E n def ectos estructurales l a 
sonda se hunde de 1 a 1.5 mm 

La transiluminación cómo método diagnóstico en caries de primer grado sólo es 
útil p ara dientes a nteriores y p odemos det ectar l as lesiones en  pu ntos de 
contacto, e n és te c aso o bservamos l a ex tensión y pr ofundidad c ircunscrita al  
espesor del es malte, s i e l ha z d e l uz s e c oloca en el c entro del  diente 
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observamos una mancha oscura, pero si lo colocamos directamente al espacio 
interproximal, obs ervamos al  es malte blanquecino o amarillento, opaco y  sin 
brillo. (24) (25) Fig.11. 

La respuesta del di ente a los estímulos de frío, calor y eléctricos es normal. 
(26) 

 
Figura 11  Caries de primer grado (fuente directa) 

 

2.2.4.2  Caries de segundo grado 
La c aries de s egundo grado se profundiza e n l os t ejidos d entarios af ectando 
tanto el  es malte c omo l a d entina y s e pued e pr esentar de f orma  a guda y  
crónica. 

Aguda abierta: con cavidad  
Crónica c errada: S on l esionas c ariosas pr opias de l os def ectos estructurales 
del esmalte y se dividen en: 
a) sin cavidad. 
b) con cavidad interna. 
En el caso de caries cerrada sin cavidad la mayoría de las veces es confundida 
con caries de primer grado ya que s on asintomáticas y sólo se profundizan en 
dirección del defecto estructural. 
 
En caries con cavidad interna la caries penetra por e l defecto estructural pero 
produce destrucción importante de dentina dejando al esmalte sin soporte. En 
éstos casos y cuando llega a resquebrajarse el esmalte sin soporte dentinario, 
se transforma en caries crónica con cavidad abierta. 
El pac iente p uede o n o r eportar l a p resencia de una c avidad o ésta s e h ace 
aparente cuando mastica algún alimento duro o consistente. (27) Fig.12. 
La caries de segundo grado también se divide, según su avance, en superficial 
y profunda. 
El síntoma más frecuente en caries aguda es la presencia de dolor dentinario 
provocado p or estímulos c omo: f río, c alor, dul ce, s alado, m ecánico o  por 
empacamiento de alimentos, en segundo grado superficial, el dolor desaparece 
al retirar el estímulo, en caries de segundo grado profundo, el dolor permanece 
un poc o t iempo después d e r etirar di cho es tímulo, l o que nos  i ndica l a 
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presencia de una hiperemia pasiva que es transicional al tercer grado (pulpitis). 
(28) 
 
Semiología del dolor: punzante, ar diente, i niciado d e hac e p oco t iempo a l a 
fecha, de corta duración, de poca intensidad, localizado pero no localizable por 
el pac iente qu ien nor malmente l o c onfunde con ot ro di ente d e es a m isma 
hemiarcada, en función de que la pulpa carece de fibras nerviosas táctiles, el 
paciente no recurre a los analgésicos. 
 
Las l esiones c ariosas d e s egundo gr ado agudo s e c aracterizan p or formar 
cavidades retentivas, en cambio las crónicas presentan menos retención. 
 
a) En caries crónica cerrada sin cavidad sólo se observa la intensidad de la 
coloración negrusca de los defectos estructurales. 
b) En c aries c errada c on c avidad i nterna, a parte d e l a c oloración d e los 
defectos, a su alrededor se aprecia una zona más o menos amplia con cambio 
discreto de color siendo más claro que e l tejido sano lo que nos indica que el 
esmalte no presenta soporte dentinario. 
c) Las c aries d e s egundo gr ado abi ertas t ambién s e c lasifican e n agu da y  
crónica. 
En l a a guda l a dentina a parece s in brillo y c on una c oloración bl anquecina, 
grisácea, amarillo paja o café claro, son caries con dentina húmeda y olor acre 
o sui géneris. 
En la crónica el color va de café oscuro a negruzco.  
En general, entre más agudo es el proceso, mayor reblandecimiento dentinario, 
más profundidad, menor tiempo de respuesta pulpar para la calcificación de los 
túbulos dentinarios y más sensibilidad. 
 
Movilidad negativa, el diente se encuentra bien implantado. La profundidad de 
la lesión depende de varios factores como pueden ser: si es un proceso agudo 
o crónico, si son dientes temporales o definitivos, si existe pérdida de estructura 
dentaria incisal u oclusal, la edad del paciente, pero en especial la dimensión 
pulpar en las diferentes regiones del diente. 
 
Ante las pruebas pulpares en segundo grado crónico la respuesta es negativa a 
los di ferentes es tímulos, e n e l c aso del  s egundo gr ado ag udo l o podemos 
diferenciar en superficial, y en este caso la respuesta ante l os di ferentes 
estímulos v a a s er do lorosa, pero v a a i r  desapareciendo al  momento de  
retirarlos, mientras que en el profundo la pulpa ya presenta una inflamación, lo 
que le produce un es tado de hiperalgesia, por lo que requiere menor cantidad 
de estímulo para presentar dolor, permaneciendo un poc o más después de 
retirarlo. (29) 
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Figura 12.  Caries de segundo grado, vista desde distintos ángulos y cortes  (fuente directa) 

 
 
2.2.4.3  Caries de tercer grado 
 
En este grado la caries ha llegado a la pulpa produciendo inflamación en 
este órgano pero conserva su vitalidad. Fig. 13. 
 
El síntoma de caries de tercer grado es que presenta dolor espontáneo y 
provocado. Espontáneo porque no  es  producido por  una causa ex terna 
directa sino por la congestión del órgano pulpar que hace presión sobre 
los nervios pulpares, los cuales quedan c omprimidos contra la pared de 
la cámara pulpar, es te dol or au menta por  l as noc hes, debi do a  l a 
posición horizontal de l a cabeza y congestión de la misma, causada por 
la mayor afluencia de sangre.  
 
El do lor pr ovocado s e debe a agentes f ísicos, quí micos o m ecánicos, 
también es  c aracterístico de es ta c aries, que al  qui tar al guno de es tos 
estímulos el dolor persista. (30) (31) 
 

 
Figura 13.  Caries de tercer grado  (fuente directa) 

 

2.2.4.4 Caries de cuarto grado 
La caries de cuarto grado se divide en aguda y crónica, la caries crónica es un 
proceso infeccioso, que necesariamente tuvo un or igen agu do y  qu e puede 
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permanecer as intomático por  largos per iodos de t iempo s iempre y  c uando 
exista una vía de fistulización del material purulento producido constantemente. 
Así p ues, es  un pr oceso r emitente ya que a l c errarse l a f ístula, l a c aries s e 
vuelve a agudizar.  
 
El s íntoma pr edominante es el  dolor que es  c onstante, d iurno y noc turno, 
sumamente intenso, s in c risis p aroxísticas, es tablecido hac e v arios dí as, l os 
estímulos no l o i nician ni  l o m odifican, dol or t ensivo, ex tendido a una zona 
mayor en los tejidos circundantes, localizado y localizable por el paciente en 
función a q ue l a alteración pr incipal se encuentra f ura de l di ente en donde s í 
existen f ibras nerviosas táctiles, por  t anto e l menor contacto con antagonista, 
aumenta dramáticamente el dolor. Fig.14. 
 
El paciente manifiesta sensación de diente flojo, agrandado o crecido, lo que lo 
obliga a mantener la boca ligeramente entreabierta.  
 
Síntomas generales: Aumento del estado febricular, vigilia, agotamiento y 
malestar general. 
 
Caries a guda: l as m anifestaciones pr incipales l as enc ontramos en t ejidos 
blandos circundantes y que irán en aumento dependiendo de la evolución del 
proceso infeccioso. 
La zona a parece c on los s ignos y s íntomas d e l a inflamación: t umor, c alor, 
dolor, r ubor y pérdida de la f unción que pueden qu edar limitados al t ejido 
gingival y mucosa circundante o bien, extenderse al repliegue bucolabial, labios 
o pa ladar, c on f recuencia s e o bserva un gr an a umento de v olumen en l a 
mucosa labial, lingual o palatina directamente por encima del diente afectado y 
que corresponde a un proceso infeccioso en vías de fistulización. 
 
 
Debido a que e n es te grado de  caries los t ejidos es tán muy dañados llega a 
haber ex posición pulpar, r azón p or l a c ual s e pr oduce un i ntenso d olor al   
realizar el más mínimo estimulo. (fig.15). (32) Fig.16 
 
 

                                                             
          Figura 14.  Absceso apical (32)                                     Figura 15. Pulpa expuesta (32)             

 

 

 



 
 

24 
 

     

Figura 16.  Pulpa expuesta (fuente directa) 
 
 
 
 

2.3  Teorías de la caries  
La caries dental como se mencionó anteriormente se sabe que es un pr oceso 
patológico de destrucción de los tejidos dentales causada por diversos  
microorganismos, per o a l o l argo de l a historia s e h an d esarrollado d iversas 
teorías, l as c uales es tán bas adas en r elación a l a época en la q ue s e 
describieron. 
 
Las teorías van desde la leyenda del gusanito hasta las teorías más avanzadas 
de los últimos tiempos, las cuales tienen respaldos científicos. 
 
Las t eorías s e di viden e n 2 gr upos de ac uerdo a s u et iología: en dógenas y  
exógena. 
 
 
Teoría endógena  
 
La caries sería provocada por agentes provenientes del interior de los dientes. 
 
a) Estasis d e l os f luidos n ocivos ( Hipócrates e n 45 6 A C.), l a c aries sería 
producto de un a di sfunción or gánica que c ondicionaba l a ac umulación de 
fluidos nocivos en el interior de los dientes.  
b) Inflamatoria endógena (Galeno 130 DC.), los trastornos cefálicos determinan 
una c orrupción en l os hu mores ( sangre, bi lis, f lema y l infa) q ue f ácilmente 
pueden pasar a la boca y producir úlceras, gingivitis, piorrea y caries.  
c)  Inflamación del odontoblasto (médico y dentista francés Jourdain), atribuía a 
ciertas pe rturbaciones metabólicas l a i nflamación del o dontoblasto 
promoviendo a la vez la descalcificación de la dentina y la posterior destrucción 
del esmalte.  
d) Teoría enzimática de l as fosfatasas, el proceso carioso era causado por un 
trastorno bioquímico en el metabolismo del fósforo y del calcio mediado por las 
fosfatasas de l a pul pa q ue a l ac tuar s obre l os glicerofosfatos es timulando l a 
producción de ácido fosfórico que disuelve los tejidos calcificados. 
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Teoría exógena 
 
Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas. 
a.- Vermicular (civilización Asiria año 5.000 y 3.000 AC.), la caries dental sería 
producida por  “ gusanos de ntales de l a d escomposición d e l os d ientes”, 
quimioparasitaria ( Willowghby y Miller 1890) , afirma q ue l as bac terias orales 
producen ácidos al fermentar los carbohidratos de la dieta (azúcar) y 
especialmente el ácido láctico disuelve el esmalte ocasionando su deterioro.  
Además Miller s ostuvo qu e en l a ev olución d e l a c aries s e p roduciría en  dos  
etapas: 
1. D escalcificación o r eblandecimiento de los t ejidos de ntales ( acción de  
bacterias acidogénicas) 
2.- Disolución de l as es tructuras des calcificadas ( microorganismos que  
degradan l a s ustancia or gánica) P roteolítica ( Gottlieb 1 944), sugirió q ue l a 
matriz orgánica que recubre la superficie de los cristales de apatita del esmalte 
era atacada antes que la porción mineral, los microorganismos responsables 
hidrolizan l as pr oteínas d ejando a  l a s ustancia i norgánica s in s ustento 
mecánico, es ta t eoría n o p uede explicar qu e l a i ncidencia d e c aries no s e 
incrementa en det erminados s ectores de l a placa dent al que t iene alto 
contenido. (33) 
 

2.3.1  Teoría del gusano  
Según una leyenda asiria del s iglo VII a.  C., el dolor de muelas lo causaba el  
gusano q ue bebía la s angre del diente y  s e a limentaba con las r aíces de los 
maxilares, esta fue una creencia casi universal en una época. (34) 

Guy de C hauliac el mejor cirujano de la edad media, fumigaba los dientes con 
semillas de puerro, cebolla y hyoscyamus. 

- Hyoscyamus c onocida c omo bel eño negro o hierba loca, c rece en E uropa, 
Asía central y or iente y América de l norte, es  una p lanta v enenosa que t iene 
muchos alcaloides como principio activo, principalmente hiosciamina la cual a 
dosis elevadas se convierte en narcótico. 
- La cebolla es usada como antibiótico para contrarrestar procesos infecciosos 
por su contenido rico en azufre. 
- El puerro es rico en compuestos sulfurados especialmente alicina, los cuales 
le dan sus propiedades antibacterianas. (35) (36) 

2.3.2  Teoría acidógena o quimioparasitaria 
Propuesta p or Willoughby Miller en 189 0 c itado por Iruretagoyena ( 2011)y 
Barrancos, J.  &  Barrancos, P .(2006), esta t eoría af irma q ue l a c aries es el  
resultado de un  proceso químico y microbiano que conduce a la disolución del 
esmalte, en la primera fase se produce la descalcificación o d esmineralización 
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del esmalte producto de ác idos c omo c onsecuencia d e l a f ermentación 
bacteriana de los hidratos de carbono de la dieta, y en una segunda, la 
disolución de los c ristales d e ap atita por  par te del ácido, que c onstituyen el  
95% de la masa del esmalte.  

Se basa en estudios de Pasteur sobre la transformación de los azúcares en 
ácido láctico l levada a c abo por los microorganismos. Es dec ir: l os gérmenes 
provocan l a degeneración de l a zúcar, aum entando e l ác ido l áctico, y  estos 
fermentos provocan la descalcificación de la oxiapatita del esmalte. 

Miller demostró lo siguiente: 

•  D iferentes c lases d e a limentos mezclados c on s aliva e i ncubados a 37 ° C  
podían descalcificar toda la corona 

•  D iversos tipos de bac terias orales eran capaces de producir ácido suficiente 
para causar caries 

•  El ácido láctico es un producto identificable en las mezclas de carbohidratos y 
saliva usadas en la incubación. 

•  Diferentes microorganismos invaden la dentina cariada. (37) 

 

2.3.3  Teoría proteolítica  
La teoría de la proteólisis f ue propuesta por  Gottlieb en 1944 y es  c itado por 
Iruretagoyena (2011) y Barrancos, J. (2006), esta teoría sugiere que el ataque 
inicial al esmalte debía ser más bien proteolítico.  

El esmalte humano contiene menos del 1% de proteínas en peso, formando un 
delicado encaje que recubre las superficies de los cristales.  

La teoría propone que las enzimas proteolíticas liberadas por las bacterias de 
la cavidad oral podrían destruir la matriz orgánica del esmalte.  

Considera dos fases: en la pr imera hay una destrucción de la matriz orgánica 
por l as e nzimas pr oteolíticas bacterianas. E n l a s egunda f ase ha y una  
disolución d e l os cristales de hi droxiapatita, por la acción de l os ác idos 
orgánicos procedentes de la degradación proteolítica. La proteólisis es previa a 
la descalcificación. (38) 
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2.3.4  Teoría de la proteólisis- quelación  
La teoría proteólisis - quelación, propuesta por Schatz y Martinen 1955, y citado 
por Iruretagoyena ( 2011) y B arrancos, J . &  Barrancos, P . ( 2006) donde 
menciona que algunos de los productos resultantes de la acción bacteriana 
sobre el  es malte, la dentina, l os al imentos y  l os constituyentes de l a saliva 
podrían tener la propiedad de formar compuestos o quelatos con el calcio.  

La teoría sugiere que existe la posibilidad de q ue l a des mineralización pueda 
producirse sin formación de ácidos, ya que la quelación ocurre con valores de 
pH ne utros o alcalinos los cuales destruyen la hi droxiapatita. S e t rata de una 
ampliación de la teoría anterior.  

Los productos de la proteólisis son agentes quelantes que se unen a l calcio y 
descalcifican la hidroxiapatita en este caso, el medio es neutro – alcalino. (39) 
(40) 

 

2.3.5 Teoría química  
Un agente químico no identificado era el origen de la caries. Se afirmaba que la 
caries comenzaba en la superficie del esmalte, en sitios en los que se pudrían 
los alimentos y adquirían suficiente poder para producir químicamente la 
enfermedad. 

 

2.3.6 Teoría parasitaria o séptica  
Erdl d escribió parásitos f ilamentosos en la s uperficie membranosa de  l os 
dientes. Poco después, Ficinus un médico de Dresde, observo la presencia de 
microorganismos f ilamentosos, a l os que denominó denticolae, e n material 
tomado de cavidades cariadas. (41) (42) (43) 

 

 

CAPÍTULO 3  MEDIDAS PREVENTIVAS  
 

3.1 Prevención 
Optimizar la calidad de vida, es una tarea ardua y que debe iniciarse desde el 
nacimiento del ser humano, la prevención juega un rol importante en el logro de 
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este objetivo, prevenir no es  algo muy común en las personas, tal vez porque 
piensan que nunca van a t ener un malestar, existen malestares que pueden ir 
desde lo más simple hasta problemas severos de salud.  

Es por eso que la odontología moderna, al igual que otras áreas de la medicina 
encamina s us es fuerzos a gan ar l a bat alla a l as enf ermedades, en nu estro 
caso a la caries dental, todo es esto es posible si logramos que los pac ientes 
tomen conciencia de la importancia de su salud bucal, ya que la caries no solo 
destruye e l t ejido d entario y or igina pér didas d e l os mismos, s ino que está 
asociada í ntimamente a af ecciones s istémicas. La pr evención ef ectiva es  
aquella que se realiza de manera conjunta entre padres, pacientes, profesional 
de la salud oral y autoridades de salud. (44) 

 

3.2  Cepillado dental  
El cepillado dental es sumamente importante en el manejo de la higiene bucal 
ya que  de r ealizarse de manera adecuada nos  permite eliminar la placa 
dentobacteriana de los dientes para prevenir problemas de caries y de e ncías, 
además de que ayuda a evitar el mal aliento. 

Debe de ser  un hábito cotidiano en la higiene de una persona ya que de no 
realizarlo constantemente no sirve de nada. (45)   

 

3.2.1 Cepillos dentales  
Las cerdas de los cepillos dentales pueden ser naturales (pelos de cerdo o de 
jabalí) o sintéticas (nylon), en la actualidad la recomendación es utilizar cepillos 
de cerdas sintéticas y con un grado de dureza medio o blando. Fig. 17.  

Existen una gran diversidad de cepillos y elegir no es difícil ya que solo 
debemos seleccionar el que mejor se adapte a nuestras necesidades. Fig.18. 

• Cepillo c onvencional: t iene u na es tructura d e 3 o 4 hileras de p enachos, 
siendo este el cepillo más utilizado. 

• Cepillo periodontal: también llamado sulcular o crevicular, cuenta con 2 hileras  
de penachos. Se utiliza en casos de inflamación gingival y surcos periodontales 
profundos. Se recomendable en niños con ortodoncia fija. 

• Cepillo e léctrico: t iene 3 t ipos d e m ovimiento hor izontal, al ternado, v ertical 
arqueado o vibratorio. Pueden ser especialmente útiles en personas 

https://es.wikipedia.org/wiki/Placa_bacteriana
https://es.wikipedia.org/wiki/Placa_bacteriana
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disminuidas físicas o mentales, debido a la simplicidad de la operación por el 
paciente o por quien le ayude. 

• Cepillos interproximales: de bido a que  s e de be introducir en  es pacios 
interproximales que s on r educidos, la c onstitución de es te c epillo es  m uy 
delgada. Fig. 19 y 20. 

El t iempo d e v ida pr omedio d e un c epillo dental es d e t res meses 
aproximadamente, dependiendo del uso que se le dé, de m anera que  
deberemos c ambiar e l c epillo cuando o bservemos que s us cerdas v an 
perdiendo su forma original, ya que podrían lesionar las encías, aunado a esto 
el cepillo pierde su función de limpieza. (46) (47) 

 
Figura 17.  Cepillo No. 35 uso común  (fuente directa) 

 

 
Figura 18.  Cepillo Infantil  (fuente directa) 

 
 

 
Figura 19.  Cepillo GUM Classic 409 (fuente directa) 

 
 

 
Figura 20.  Cepillo para pacientes con ortodoncia (fuente directa) 
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3.2.2  Pastas dentales o dentífricos 
El dentífrico, crema dental o pasta de dientes se usa para la limpieza dental en 
conjunto con el cepillo, con el fin de proporcionar un aliento fresco. 

La primera pasta dentífrica fue creada por los egipcios hace 4000 años y era 
llamada clisterate. Para fabricarla se mezclaba piedra 
pómez pulverizada, sal, pimienta, ag ua, uñ as de  bu ey, c áscara de huevo 
y mirra. Sin embargo, el dentífrico no sería de uso común hasta el siglo XIX. 

Los dentífricos utilizados tenían tiza, ladrillo pulverizado, y sal como 
ingredientes comunes.  

El t érmino pasta o crema dental a plica ge neralmente al  pr eparado de  
consistencia pastosa de c olor b lanco, en t anto q ue a la d e c olor a zul, v erde, 
naranja o rojo aplica el nombre de gel dental por su consistencia coloidal. (48) 
(49) Fig.21 

 

Figura 21.  Pasta dental Oral B (fuente directa) 
 

3.2.2.1 Composición de la pasta dental o dentífricos 
La pasta de dientes está compuesta por los siguientes ingredientes de limpieza 
(representados en porcentajes aproximados): 

• Agua y humectantes: 75 % 

• Abrasivos: 20 % (rocas/sal/arenas) 

• Espuma y agentes de sabor: 2 % 

• Amortiguadores del pH: 2 % 

• Colorantes y agentes que opacan y aglutinan: 1,5 % 

• Fluoruro: 0,15 % 

• Monofluorofosfato de sodio o MFP (en algunos casos) 

Una pe queña porción de f lúor es  b uena p ara pr evenir l a c aries, per o una 
cantidad excesiva de f lúor pu ede pr oducir fluorosis dental (debilidad y 
manchado de los dientes), por lo que es indispensable enjuagarse bien la boca 

https://es.wikipedia.org/wiki/Piedra_p%C3%B3mez
https://es.wikipedia.org/wiki/Piedra_p%C3%B3mez
https://es.wikipedia.org/wiki/Sal_(condimento)
https://es.wikipedia.org/wiki/Pimienta
https://es.wikipedia.org/wiki/Mirra
https://es.wikipedia.org/wiki/Tiza
https://es.wikipedia.org/wiki/Ladrillo
https://es.wikipedia.org/wiki/Fluoruro
https://es.wikipedia.org/wiki/Fluorosis_dental
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tras cepillarse los dientes con pasas dentales que contengan flúor. Fig.23. (50) 
(51) 

 
Figura 23.  Pasta dental con flúor (fuente directa) 

 
 

3.2.3  Técnicas de cepillado  
Estudios realizados actualmente muestran que el 8% de los ciudadanos, tienen 
dificultades para comer debido a sus problemas bucales. 

Asimismo, el 20% de los mayores de 65 años no se cepilla nunca los dientes y 
el 30% de los jóvenes y adultos, solamente lo hace una vez al día. 

El cepillado dental es la base fundamental de la higiene bucal, de no contar con 
una bu ena t écnica de c epillado no p odremos g arantizar l a i nexistencia d e l a 
caries dental o de alguna enfermedad periodontal. 

Es por ello que existen diversas técnicas de cepillado algunas reciben el 
nombre de su creador y otras el del tipo de movimiento que realizan. Además, 
pueden combinarse, pues lo más importante  es  cepillar todas las zonas de la 
boca, entre ellas lengua y paladar. (52) 

 

        Técnica de cepillado de Fones  
Es la técnica más conocida.  

Las cerdas del cepillo se colocan contra la superficie de los dientes, los dientes 
superiores de ben c epillarse r otando el  c epillo hac ia ab ajo y l os di entes 
inferiores d eben c epillarse r otando el  c epillo hac ia arriba, d e manera qu e l os 
costados de las cerdas c epillen t anto l a encía c omo los d ientes en  un  
movimiento arqueado.  

Los premolares y molares se cepillan por medio de un movimiento de frotación 
circular sobre sus superficies. (fig.23). (53)  

 



 
 

32 
 

 
Figura 23.  Técnica de cepillado de Fones(53) 

 

Técnica de cepillado de Bass 
Descrita por B ass e n 1948, es de gr an ut ilidad para pac ientes c on t ejido 
periodontal sano y pacientes con g ingivitis o p eriodontitis, hace hincapié en la 
limpieza de la zona que se halla directamente de bajo del margen gingival. (54) 

Para r ealizar esta t écnica de bemos contar c on un c epillo de ntal d e c abeza 
pequeña con penachos múltiples,  c olocamos las cerdas  en u n ángulo de 45° 
con r especto a l e je  l ongitudinal de los d ientes para que l as c erdas penetren 
con s uavidad e n el  s urco gi ngival, s e pr esiona c on del icadeza r ealizando 
movimientos de vibratorios de vaivén (atrás hacia adelante) en sentido 
anteroposterior c on movimientos c ortos de 10 a 15  v eces por  c ada s ector o  
cada dos dientes y/o cada 15 segundos.  

En las caras linguales y palatinas de los dientes anteriores  se utiliza la técnica 
del c epillo s eparado ( la c abeza de l c epillo  s e m antendrá de f orma v ertical  
respecto a l e je l ongitudinal del diente) y  las c aras oc lusales  s e c epillan  
haciendo pr esión e n s urcos y f isuras, c on m ovimientos c ortos 
anteroposteriores. (fig.24). (55) 

 
Figura 24.  Técnica de cepillado de Bass(55) 
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Técnica de cepillado de Bass modificada  
Se ut iliza el mismo tipo de cepillo dental que en la técnica normal antes 
mencionada, se coloca un poco de pasta dental en el cepillo y se coloca 
en la misma posición, es decir, en un ángulo de 45° del margen gingival y 
después de haber  r ealizado l os  pequeños  m ovimientos vibratorios, s e 
realiza un movimiento de barrido hacia oclusal. 

El mango del cepillo se mantiene horizontal durante el aseo de las caras 
vestibulares y linguales de todos los dientes, sosteniéndose en sentido 
vertical dur ante el  c epillado de las c aras l inguales de los i ncisivos 
superiores e inferiores. (54) 

Técnica de cepillado de Stillman  
Esta técnica está indicada en pacientes adultos con recesiones gingivales sin 
enfermedad per iodontal, para estimulación g ingival, así como, para limpiar las 
zonas cervicales de los dientes.  

Para realizar esta técnica las cerdas del cepillo se inclinan en un ángulo de 45 
grados dirigidos hacia el  ápice de l d iente; al  h acerlo de be c uidarse qu e una  
parte de ellas descanse en la encía y otra en el diente.  

De ese modo, se hace una presión ligera y se realizan movimientos vibratorios. 

Posteriormente en las caras linguales o palatinas de los dientes anteriores se 
utilizara l a t écnica d el c epillo s eparado, es  dec ir, c olocaremos l a c abeza del  
cepillo de forma vertical respecto al eje longitudinal del diente. Fig. 25. 

 
Figura 25.  Técnica de cepillado de Stillman (Verónica Rodríguez) 
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Técnica de cepillado de Stillman modificada 
Esta t écnica es tá d irigida a pac ientes c on r ecesiones gi ngivales y s e r ealiza  
posicionando las cerdas del cepillo a 45° respecto a las encías.  

Esto significa que se debe sostener el cepillo en l a línea de l a encía y apuntar 
las c erdas hacia l a r aíz del di ente, es to es  c onocido e n o dontología c omo 
posición "apical".  

El manejo del cepillo de dientes debe de ser paralelo al extremo oclusal de los 
dientes.  

Posteriormente  se utiliza un movimiento vibratorio y en círculos para limpiar la 
superficie del diente.  

Se vibran las cerdas suavemente contra la línea de l a encía y después se jala 
el cepillo hacia el extremo oclusal.  

Se r epite e l f rotamiento c inco v eces par a c ada ár ea ut ilizando un a pr esión 
ligera con un cepillo de cerdas suaves. (fig. 26). (56) 

 

 
Figura 26.  Técnica de cepillado Stillman modificado(56) 

 

Técnica de cepillado de Charters  
El c epillado c on es ta t écnica es  de ut ilidad par a limpiar l as áreas 
interproximales.  

Las cerdas del cepillo se colocan en el borde g ingival formando un ángulo de 
45 grados y apuntando hacia la superficie oclusal.  

De ese modo se realizan movimientos vibratorios en los espacios 
Interproximales.  
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Al cepillar las superficies oclusales se presionan las cerdas en surcos y fisuras 
y se activa el cepillo con movimientos de rotación sin cambiar la posición de la 
punta de las cerdas.  

El cepillo se coloca de manera vertical durante el aseo de la cara lingual de los 
dientes anteriores.  

Esta t écnica se ut iliza t ambién al rededor d e ap aratos or todonticos y c uando 
está des apareciendo el  t ejido i nterproximal, per o no s e r ecomienda c uando 
están presentes las papilas. (fig. 27). (57) 

 
Figura 27.  Técnica de cepillado de Charters(57) 

 

3.3  Enjuagues bucales 
Los enjuagues buc ales o  c olutorios son s oluciones que s e e mplean después 
del cepillado con el fin de eliminar gérmenes y bacterias. Fig. 28. 

Existen diferentes enjuagues, cuyo efecto varía en f unción de s u composición. 
Así, pode mos enc ontrar c olutorios r icos e n f lúor, par a l a pr evención de l a 
caries, especialmente eficaz durante la calcificación del diente.  

Otros enj uagues están es pecíficamente i ndicados par a c ombatir y e liminar l a 
placa bac teriana y l a ha litosis. Asimismo, s e es tán di señando en juagues 
bucales con el objetivo de reducir o curar las neoplasias en la cavidad bucal.  

Es recomendable evitar di luir l os enjuagues debido a que puede d isminuir su 
eficacia. (58) 

https://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
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Figura 28.  Enjuagues bucales sin alcohol (fuente directa) 

 

3.4  Hilo dental 
El hilo dental es un c onjunto d e f inos f ilamentos de nylon o p lástico 
(comúnmente t eflón o polietileno). L a l impieza c on hi lo dental es  una p arte 
esencial d e c ualquier r utina d e c uidado b ucal ya qu e es  us ado p ara r etirar 
pequeños trozos de comida y placa dental entre los dientes. (59) 

El hilo se introduce entre los dientes, cuidadosamente, y se hace recorrer el 
borde d e l os dientes, e n es pecial p or l a zona c ercana a la encía, algo qu e 
combinado con el cepillado de dientes previene infecciones de 
las encías, halitosis y caries dentales.  

El hilo dental puede encontrarse protegido con una capa de cera.  

Existen d istintos t ipos s egún el  gr osor de l hilo, qu e d ebe s er s eleccionado 
según el espacio entre los dientes del usuario. 

 

3.4.2  Tipos de hilo dental 
El hilo dental está disponible en formas variadas, incluyendo monofilamentos y 
multifilamentos, con cera o sin cera. Fig. 29. 

El hilo dental que se hace de monofilamentos recubiertos se desliza fácilmente 
entre los dientes, no s e deshilacha y su precio suele ser más caro que los no 
recubiertos con cera. Fig. 30. 

En comparación, el hilo multifilamento, con el uso se produce la separación de 
sus fibras. Además, una variable cuando se selecciona un hilo dental es el 
espesor, ya q ue los hilos con o s in cera se presentan con di ferentes anchos. 
No par ece ex istir di ferencia en la ef icacia del h ilo dental con o s in c era, pero 

https://es.wikipedia.org/wiki/Nailon
https://es.wikipedia.org/wiki/Enc%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Halitosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Caries
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algunos tipos de hilo dental encerado pueden contener agentes antibacterianos 
y/o fluoruro de sodio. No hay hilo dental que sea superior sobre otro en cuanto 
eficacia de limpieza se refiere.  

Factores t ales c omo e l t amaño d e l os es pacios e ntre los dientes y la 
preferencia del paciente debe ser considerado cuando se decide el tipo de hilo 
más adecuado.  

La cinta dental es otro tipo de hilo dental que tiene un diseño más amplio y más 
plano, en comparación con el hilo dental convencional. Se recomienda la cinta 
dental para los individuos que tienen una mayor área de superficie del diente 
de limpiar. 

La capacidad de los diferentes tipos de hilo dental para eliminar la placa dental 
entre l os di entes no v aría s ignificativamente, es  decir, el  t ipo d e s eda muy 
barata tiene un impacto similar en la higiene oral al de la más cara. (60) 

                                                        
  Figura 29.Hilo dental sin cera (fuente directa)               Figura 30.  Hilo dental con cera (fuente directa) 

 
 

3.5  Selladores de fosetas y fisuras 
Los selladores de fosetas y fisuras son reconocidos como un método efectivo 
para la prevención de las caries. 

Se des criben c omo un material c olocado en las f osas y f isuras d e di entes 
susceptibles al desarrollo de caries, actuando como una barrera física por la 
unión micro me cánica al diente que evita el acceso de las bacterias 
cariogénicas y de su fuente de nutrientes.  

Es sin duda, aceptado que la efectividad de los sellados para la prevención de 
la c aries d epende de s u r etención a l argo p lazo. S u r etención de be s er 
evaluada per iódicamente m ediante ex amen v isual y t áctil y e n aq uellas 
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situaciones donde s e ha p erdido t otal o par cialmente, l os s ellados de ben ser 
recolocados para asegurar su efectividad. 

La literatura sobre el tema recomienda la colocación de los sellados en dientes 
permanentes, as í c omo en molares primarios, au nque en este último caso l a 
evidencia científica que lo soporta es más limitada y como apreciación clínica 
no habría que olvidar el alto porcentaje de caries interproximales que afectan a 
los molares primarios.  

 

CAPÍTULO 4  EDUCACIÓN PARA SALUD 
 

4.1  Promoción para la salud 
Es  un  proceso que proporciona a la  población los  medios necesarios para 
ejercer mejor calidad de vida y mayor control sobre su  salud. 

Su finalidad es  lograr que existan personas y familias saludables en 
comunidades saludables. 

Este t érmino f ue descrito hace más de 5 d écadas c omo "salud q ue s e 
promueve mediante c ondiciones y es tándares dec entes d e v ida, bu enas 
condiciones laborales, educación, cultura física, medios de descanso y 
recreación. Por lo t anto, l a salud no es sólo l a ausencia de enfermedad, s ino 
algo p ositivo, una ac titud optimista frente a  l a v ida y l a ac eptación de  l as 
responsabilidades que la vida nos da." (H. Sigerist, 1941). 

La pr omoción de l a s alud s e n utre de  muchas d isciplinas c omo l a 
epidemiología, l a m edicina, l a s ociología, l a ps icología, l a c omunicación y  la  
pedagogía. (61) 

 
 
 
 
 
 
4.1.1   Carta de Ottawa para la promoción de la salud 
 
Celebrada e n nov iembre d e 19 86 c on el  s ubtítulo “ Hacia u na n ueva S alud 
Pública”, la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud 
(Ottawa, C anadá) a portó di versos d atos y  def iniciones: l a pr omoción d e l a 
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salud c onstituye u n pr oceso po lítico y s ocial gl obal qu e ab arca no s olamente 
las acciones di rigidas di rectamente a  f ortalecer las habilidades y capacidades 
de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones 
sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud 
pública e individual.  
 

4.1.2   Promotores de la salud 
El promotor de salud es el individuo encargado de llevar a vías de hecho 
el pr oceso que  per mita a las per sonas i ncrementar el  c ontrol s obre s u 
salud para mejorarla, y que se dedica a orientar las formas de favorecer 
una m ejor s alud en  l a pobl ación, que no es  ot ra c osa que poner en 
práctica la política de  promoción de salud. 

 

4.2  Educación para la salud 
Es un pr oceso de c omunicación i nterpersonal que s e bas a en br indar 
información  a  distintos grupos sociales, para que tomen conciencia acerca de 
lo importante que es su salud tanto física, psíquica, individual y colectiva. 

Esta t oma de c onciencia no  s urge espontáneamente e n l as personas; debe 
propiciarse a través de espacios de discusión y reflexión sobre los problemas 
que más los afectan. Por lo tanto, la misión de educación para la salud es crear 
estos es pacios y c onvertirse en instrumento i mprescindible para e l d esarrollo 
de es tilos de v ida s aludables i ncorporando c onductas f avorables a s u s alud. 
(62) 

La OMS menciona que la educación para la salud comprende las 
oportunidades d e apr endizaje c readas c onscientemente q ue s uponen una  
forma de comunicación destinada a mejorar la alfabetización sanitaria, incluida 
la mejora del conocimiento de la población en relación con la salud y el 
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a l a salud individual y de 
la comunidad. (63) 

 

4.2.2  Objetivo de la educación para la salud 
Adquirir comportamientos positivos en lo relativo a la salud. Igualmente, supone 
la adquisición de una actitud preventiva y de toma de decisiones conscientes y 
coherentes en cuanto a la defensa y promoción de la salud, correcta utilización 
de l os s ervicios s anitarios, y  m aduración de individuos capaces de ev aluar 
factores de riesgo y trabajar por la mejora del contexto. 
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Desde esta r ealidad p odemos dec ir que l a educ ación par a l a s alud es , 
objetivamente, un indicador de calidad de servicio. (65) 
 

4.2.3   Prevención en la educación para la salud 
 
Según el momento de la intervención podemos distinguir tres niveles de 
prevención: 
 
• Prevención primaria: tiene por o bjetivo l a di sminución de l os f actores de  
riesgo y el a umento de l os f actores de protección ( Rochon, 19 92). L a O MS 
define la prevención primaria como todas las acciones destinadas a disminuir la 
incidencia de un a enfermedad e n una po blación r educiendo el r iesgo de  
aparición de nuevos casos. 
 
• Prevención secundaria: está destinada a detectar, en un estadio precoz, las 
enfermedades que no p ueden ev itarse con la prevención pr imaria. E l obj etivo 
es la aplicación inmediata de los tratamientos y la protección de los individuos 
del entorno.  
 
• Prevención terciaria: su pr incipal objetivo es  impedir las r ecaídas y r educir 
las complicaciones o las secuelas de las enfermedades o de los accidentes a 
partir del tratamiento y de la rehabilitación. (66) 
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       Conclusión 
 

La Tercera Dimensión Estereoscópica (3D) ha demostrado excelentes 
beneficios c omo her ramientas d idácticas de a poyo p ara l a c omprensión de 
temas en odontología que dificultan su aprendizaje por su complejidad.  

Este material didáctico es una herramienta de apoyo que debe impulsarse para 
que l os al umnos s e motiven, m ejoren  y f aciliten s u aprendizaje y éste s e 
extienda a todas las asignaturas, recurso que en e l entorno de la Facultad de 
Odontología, puede explotarse, dado que se cuenta con la infraestructura de la 
sala de Tercera Dimensión. 

Cabe destacar la importancia que tiene el que se desarrollen más modelos en 
3D, debido a los beneficios que puede propiciar en la eficiencia terminal de los 
alumnos al  mejorar s u n ivel ac adémico en el  a prendizaje, as í c omo en el  
entendimiento de materias clínicas. 

Para concluir, podemos mencionar la importancia de difundir el empleo de esta 
herramienta para que un mayor número de profesores la utilicen, ya que motiva 
el i nterés de l os al umnos, mejora e l pr oceso d e ens eñanza–aprendizaje de 
procedimientos clínicos dada la facilidad que presenta la 3D por su empleo 
sencillo y práctico, que permite hacer movimientos, observar modelos en todas 
las direcciones, o c ualquier punto de vista que el  docente requiera para poder 
explicar mejor el tema, constituyéndose en una herramienta muy completa de 
respaldo en el aprendizaje complementaria al sistema tradicional de 
enseñanza. 

Con ello lograr que e l a lumno identifique de una forma más clara y concisa el 
aspecto y características de la caries y del daño que genera, obteniendo así  un 
mejor entendimiento y de esa manera transmitir su c onocimiento a l os 
pacientes cumpliendo con su papel de promotor de la salud promoviendo 
medidas preventivas en la comunidad odontológica.  
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