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INTRODUCCION

Los riesgos profesionales y ambientales se consideran de
suma importancia para el odont6logo, ya que en su ambiente de
trabajo estd propenso a varios factores que influyen tanto en su
actividad profesional. como en su vida diaria.

Se podridn mencionar infinided de problemas dentro dsl
consultorio dental, como la tensién, lesiones postulares, riesgos de
contaminacién, lesiones oculares, etc., ya que al estar tan cerca
del paciente podremos considerar todos estos problemas

inherentes al odontélogo.

Pero también debemos tener en cuenta los riesgos de
contagio como la hepatitis, tuberculosis, sifilis, herpes y la
enfermedad de moda el sindrome de inmuno deficiencia adquirida
{ SIDA ). Estas enfermedades todas de posible contagio si el
odontdlogo no toma las medidas necesarias para la proteccién
personal, utilizando guantes, lentes de proteccién y mascarillas
quirurgicas; y para la limpieza y esterilizacién de instrumental y

superficies del consultorio dental.

En la actualidad encontramos diferentes formas de mantener
el consultorio dental, instrumental y cuerpo, fuera de estos
peligros, pues no es muy remota la posibilidad de llegar a

contagiarse, los malos habitos en los que comunmente cae el



cirujano dentista y la falta de informacién son causas principales

de estos problemas.

En este trabajo trataremos de mencionar los principales
riesgos profesionales y ambientales con los que se encuentra el
profesional de !a salud buco-dental y sus cuidados & posibles

soluciones a este problema,



CAPITULO 1

SITUACIONES DE TENSION Y CONDUCTA



Un aspecto que debemos considerar en la préctica
profesional odontolégica es el que se refiere a las posiciones del
operador y del paciente. La adopcién de posiciones de trabajo
adecuadas permitirdn efectuar tratamientos odontolégicos con la
mayor precisién y seguridad. Protegiendo también la salud del

profesional y la comodidad dal paciente.

La posicién incorrecta del odontélogo al realizar su trabajo
puede ocasionar deformaciones Gseas, artritis, deslizamientos o
hernias de discos intervertebrales, calambres musculares, véricas,

atc.

Las efermedades profesionales constituyen un problema que
limita la vida til del odontélogo, aumenta la fatiga y se reduce la
labor placentera. Por lo tanto una posicién adecuada de trabajo en
la actividad profesional puede asegurar la conservacién de la salud

y el maximo rendimiento de! profesional, con el mfnimo de fatiga.

Estas condiciones se cumplen cuando:

a) El odontSlogo trabaja sentado con méximo ahorro de
energfa y minimo desgaste fisico.
b) El profesional trabaja con asistente dental también sentada y

junto al sillén.



c) Se tiene un buen acceso e iluminacién del campo operatofio.

d} El paciente debe de estar en una posicién tal que permita lo
mencionado anteriormente.

e} Se planean las sesiones operatorias para la simplificacién de
trabajo y ahorro de tiempo y movimiento.

o Wt

f} El equipo, muebles y jos indisp para el ejercicio

profesiona! estdn disefiados para cumplir con los requisitos

enumerados previamente.

Una higiene de trabajo se pueds conseguir o realizar con los
siguientes puntos:

1.- Postura cémoda, de pie o sentado

2.- Asiento adecuado con base amplio

3.- Brazos pegados al cuerpo

4.- Vista en llnea recta

5.- Equilibrio 6seo y muscular

8.- Buen acceso al campo operatorio

7.- Buena iluminacién

1.1l i hai
Los sillones dentales se dividen en dos categorfas
a) Sillones convencionales

b) Sillones contorneades {tipo relax)



Los sillones convencionales permiten la posicidn del paciente
sentado con los pies apoyados en una plataforma fija, los brazos

sostenidos por los apoyabrazos y la caheza fija en el cabezal.

Los sillones contorneados (tipo relax) surgieron hace algunos
afios, después de estudios realizados por equipos integrados por
antropdlegos, odontélogos, médicos ortopedistas, ingenieros y
manufactureros, y disefiaron un tipo de sillén que eliminara los

inconvenientes de los sillones convecicnales.

Las caracterfsticas principales de este tipo de sillones son:
carecen de apoyapies para que el paciente no pueda hacer fuerza
con los pies, esto ubica al paciente en una posicién reclinada
cercana a la horizontal, que tiende a relajar los musculos del
paciente y asf disminuir las tensiones flsicas y psfquicas motivadas
por la intervencién dental.

Los apoyabrazos siguen la curva natural del sillén para que
los brazos se depositen simplemente y no busquen puntos de

apoyo generando tensién muscular.

El cabezal es una almohadilla que permite la movilidad de Ia
cabeza, reduciendo Ia tensién muscular del cuello del paciente. con

estas madificaciones el paciente relaja su tensién neuromuscular,



reduce la fatiga del operador y del pacients, logrando que este

tltimo resista un tratamiento de mayor duracién con comodidad,

1.2_Posic] i bajo del 4 hicacion del pac

Se tratard de que el paciente esté sentado cémodamente
para que el tismpo que permanezca en el sillén no le signifique
cansanclo fisico 6 sensacién de incomodidad, para no agregar otro
factor negativo y tengamos un paciente que no colabore con el
operador. Pero esa posicidn debe de ser prictica para el dentista,
para no verse obligado a adoptar posiciones forzadas y operar con

eficiencia.

Para una mejor comprensién de las posiciones de trabajo
imaginamos el cuadrante de un reloj sobre el sillén dental de tal
manera que el centro del cuadrante coincida con la ubicaci6n de la

cabeza del pacfente { fig. 1 ).

Fig. 1 Silidn superpuesto sobre el cuadrante de un
reloj para ubicar jas posiciones de Irabajo.



Las posiciones de trabafo del operador varian de acuerdo con

las circunstancias siguientes:

a) sector de la boca a intevenir
b} tipo de sillén y banqusta
c) posicién del paciente
d} con asistencia junto al sillén
a) Se pueden considerar bésicamente tres sectores de la boca a
intervenir:
1) todo el maxilar inferior
2} maxilar superior, sector anterior
3} maxilar superior, sector posterior
bl Tipo se sillén y banqueta.- con sillones convencionales y
banquetas fijas y altas, las posiciones del paciente y operador
son més rigidas y fimitadas que con sillones contorneados y
banquatas redantes.
c) Posicién del paciente.- en la posicién del paciente se admiten
béAsicamante dos posiciones fundamentales en ios sillones de
tipo contorneado 1) posicidén de pies bajos {sentado); pasicién

de pics attos (reclinado).

‘La posicién de pies bajos puede adoptarse con sillones

contorneadas o convencionales.



Las posiciones de trabgjo utilizadas en sillones
convencionales se denominan posiciones convencionales y las

utilizadas en sillones contorneados se llaman posicionas modernas.

d} Con asistente junte al sillén,- Con el paciente en posicién de
pies altos, el operador y su asistente sentados a cada lado de
la cabeza del paclente pueden realizar lo que se denomina

odontologfa a cuatro manos.

Posiciones Convencionales de Trabsjo
Las medias generales a adoptar son las siguientes:
1.- Es necesario que el sillén se encuentre en su posicién més baja
cuando el paciente ascienda y descienda, para evitar molestias
o tropiezos al senterse o levantarse desde un nivel més alto.

2.- El respaldo del sillén debe formar un é&ngulo obtuso de

aproximad te 110° con respecto al asiento.

3.- El borde superior del respaldo debe de estar por debajo de las
espinas de los omdplatos del pacienta.

4.- El cabezal permitird apoyar la cabeza de manera que se
encuentre siempre en [a pralongacién del eje del cuerpo.

5.- Ambos pies del paciente deben estar apoyados en el apoyaples.



Pasicion para el maxijar inferior

Estando el paciente con la boca abierta, ef plano oclusai de
los dientes de la arcada inferior queda paralelo al piso, Para ello se
daré al respaldo una inclinacién que forme un édngulo obtuso de
‘aproximadamente 110° con respecto al asiento que estd paralelo

al piso.

El cabezal estars reclinado en forma que permita ubicar la
cabeza en una continuacién con el eje mayor del cuerpo, y que con
la boca abierta, e) plano oclusal de los dientes inferiores quede
paralelo al piso, formando con al plano del cabezal un dngulo de

140° con respacto a la horizontal.

La altura det paciente seré aquelia que permita el dominio del
campo operatorio, visi6n en linea recta sin gran inclinacién del
cuello y fécil instrumentacién buen apoyo dentario. €l ptano
oclusal de la boca intercepta el brazo del operador una altura

ubfcada entre el codo y la mitad del brazo.

Posicién para el maxilar superior, zona anterior
El asiento se mantendrd paralsto al piso, pero con el respaldo
mds inclinado hacla atrds formando un éngulo obtuso de

aproximadamente 130°. El cabezal orienta la cabeza para adecuar



la posicién de los dientes superiores a ia modslidad de trabajo del
operadoer,

Para intervenir la cara labial ds incisives y caninos superiores
fa angulacién del cabezal serd simitar a la posicién del maxilar
infarior, Pare intervenir i@ cara lingual sstas mismas piezas
dentarias por visién indirecta, el cabazal se hard m&s hacia atrés )
para permitir una mayor visibilidad sin llegar a una posicidn forzada
para sl pacisnta.

La aftura varfa dependiendo si el operador trabaja sentado o
de pie, pero permite qus e} plano horizonta! da la boca del pacients
y una zona dal brazo dsl operador se intercepten en un punto
ubicade entre la mitad def braze y dat hombro.

. » .

zona p

Py

F para ef

Esta zona es de dificil accsso para oparar par visidn directa,
requiriendo une poaicién més forzade para el paciente vy e
operador. Ef asiento es inclinado hacia atrds formando un &ngulo
antre 10° y 15° aproximadamente, sl respaldo se inclina mds
hacia atrés formande un éngulo entre 140° y 1509, el cabezal
formaré un plano casi paralelo al plano del piso, formando un
&ngulo de aproximadamente 170° parmitiendo ver, por visién

directa, fa cara oclusal de los molares superiores.



La altura del sillén permite que se encuentren en el mismo
planc horizantel la boca del paciente y una zona del operador
situada cerca de la parte media.

Cuando e operador trabaje sentads en banquiio alto se
reduce la altura de! sillon para quedar a! alcance dsl operador la
cabeza def paciente, las posiciones son similares 2 las adoptadas

de pie.

Pasiciones del operador

L.a pasicion que el operadar debe de adoptar es con al cuerpo
erguido y los hombros hacia atréis, ambos pies deben de estar en el
suelo. Debe de estar de tal manera que el cuerpo no sufra un
desgaste innecessrio de fuerzas, ocasicnado por posiciones
viciosas y ademss brindarle seguridad al paciente, Por Io tanto as
necesario que el operador descance tedo el peso de su cuerpo
sobre los pies y en caso de inclinacién no pierda el equilibrio,

Si se adopta una posicién forzada en donde el operador se
apgye en un solo pie o tuerce la columna, le ocasionard trastornos
dseos, musculares y vasculares que le puedsn ccasionar graves
consecuengias,

Si e! operadar trabaja sentado no debe dg tener un banquillo
alte, ni muy aléiado del paciente por que esto io obligard a tener

una posicidn de sentado defsctuoso.



Algunos de los defectos més comunes del operador son:

a) apoyar el cuerpo sobre el brazo del sillén ¢ sobre el cuerpo
del paciente.

b) descansar el cuerpo sobre un solo pis.

c) trabajar con el sillén muy alto, esta posici6n obliga a levantar
demasiado los brazos y como consecuencia una posicién
cansadora,

d} eperar sin firme apaye de [os dedos, esto disminuye la seguridad
en las intervencionss.

Ademds es conveniente respirar profunda, lenta y
naturalmente por la nariz, evitando inhalar la respiracién del

paciente o exhalar en su cara.

Las posiciones conveniantes para el operador son:
1) a la derecha y adelante del paciente
2) ala derecha y detrds del paciante

3) a la izquierda y detr4s del paciente

1) A la derecha y delante del paciente.- Esta posicién es la
més comunmente adoptada para la mayorfa de las intevenciones
en ambas arcadas, se tiene un dominic amplic del campo
operatorio. El operador se ubica por delante y a la derecha del

paciente {posicién 8-9 hrs.}.



Para dientes inferiores el paciente debe de estar a una altura
adecuada para que tenga més dominio del campo operatorio, una
visién en linea recta y facil instrumentacién con buen apoyo
dentario, para evitar que el operador tenga que hacer esfuerzos.
Por lo tanto no debe de estar muy bajo, para no trabajar muy
inclinado, ni demasiado alio pues no tendrfa un dominio del campo
operatario.

La altura del sillén correcta es cuahdo la Inea que pasa por la
boca abierta del paciente se une a un punto situado entre la parte
media del brazo y el codo del operador.

Con esta posicién se tiene acceso para la intervencién en los
dientes de la arcada inferior. Con la ayuda de! espejo se auxiliard
para observer las ceras linguales y distales de los dientes
anteriores y las caras distales de molares. También servirgd para

aumentar la iluminacién del campo o trabajar por visién indirsecta.

Operador sentado en banquillo.- E|l operador sé ubica
generalmente por delanta en posicién 8-9 hs.

Cuando el oparador trabaja sentado la altura del paciente se
pondré de manera que el plano oclusal de sus dientes quede

ligeremente encima del codo.

Dientes superiores, regidn anterior. El paciente est4

sentado en igual posicién que la utilizada -para dientes inferiores,



pera el respaldo estd mdés inclinado hacia atrds en un 4ngulo de
130° aproximadamente, para intervenir {a cara iabial de los dientes
anteriores el cabezal tiene una engulacién en la que el plano
oclusal de los dientes queda paralelo al piso, para intervenir la cara
lingual de los mismos dientes par visién indirecta, el cabezal se
pondréd de forma tal que la cabeza se incline m&s hacia atrds pero
sin tener una posicién forzada.

El operador se ubica por delante y a Ja derecha {posicién 8
hs,) la altura variard dependianao si 8] operador trabaje de pie o
sentado y la llnea que pasa por el plano oclusal coincida entre la
mitad del brazo y hombro de! operador, se puade recurrir a la

ayuda del espejo para aumentar la iluminacién.

Dientes superiores reglén posterior.- Esta es una posicidén
més forzada tanto pera el paciente como para et operadar, El
plano del asiento estard inclinado hacia atrds formando con el piso
un éngulo entre 10 y 15° aproximadaments, E! respaldo dal
asiento se inclinard mis hacia atrds formando un dngula entre
140° y 150°, el cabezal orienta la cabeza del paciente hasta que
permita ver por visidn directa la cara oclusal de los morales.

El operadar se pondré por delante y a Ia derecha en posicién
de 8 hs.

En la altura rigen lag mismas reglas citadas para visitn directa.



2jA ‘Ia derecha y detrds def paciente.- Para esta posicién es
necesario recurrir a la visién indirecta, en algunas ocasiones,
permite también una iluminacién mayor ya que ¢! operador no
intercepta la fuz, esta posicién require de cierta habilidad para
trabajar.

Para dientes inferiores.~ Posicién 11 hs. el plano oclusal de
fos dientes daberd estar a fa altura del coda del operador, este
tendrd que inclinarse ligeramente hacia adelante, esta posicién
permite operar de premolar a premolar asl como caras linguales de
dientes anteriores, con ta ayuda del espejo se detendra la lengua y
aumentré la iluminacién del campo operatorio.

Dientes superiores.- €| operador se ubica por detrds del
paciente en posicién 11 hs. para la cara labial en dientes anteriores
se tiene visién directa y para caras linguales es visidn indirecta, el
pacienta esté en ja ‘misma posicién anterior,

Para dientes posteriores el operador estard por detrds, la
posicidén es también 11 hs. y et paciente mucho mds bajo con ef
plano oclusal a ia altura del codo del operador.

Cuando al operador trabaja sentado en el banquille {as
posiciones son simileres, reduciendo la altura de! sill6n para que la

cabeza del paciente esté at alcance del operador.

3} A la izquierda y detrds del paciente.- Es una posicién poco

usada por el operador, puede usarse para intervenir les caras
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distales de dientes anteriores izquierdos o caras vestibulares de
premolares y molares de ambas arcadas, principalmente en

inferiores.

Posiciones modernas de trabajo

En la utilizacién del sillén tipo "relax” el paciente estd muy
reclinado y el operador trabaja generalmente sentado en un
banquillo bajo donde permitird que los pies estén apoyados en el

suelo y los muslos paralelos al piso.

Posicién del paciente.- El sillén estard en su posicién més
baja, el respaldo elevado casi en éngulo recto con respecto al
asiento, si el apoyabrazos derecho es movible se levanta para
facilitar la entrada al paciente.

Se hace descender el respaldo lentamente y se elevan los
pies del paciente. Algunos sillones permiten hacer esta maniobra
simultdneamente.

La posicién final de trabajo estard dada por el ‘acceso y
visibilidad que tenga el operador de la zona a tratar.

Se eleva el sillén para que las rodillas del operador estando
sentado queden por debajo del respaldo del sillén.

Se coloca la cabeza del paciente haciéndola girar hacia la
derecha 6 la izquierda, hacia arriba o abajo para tenar buen acceso

e iluminaci6n de la zona a intervenir,



Para trabajar en el maxilar inferior no es necesario que el
plano oclusal de los dientes inferiores sea paralele al piso. Para el
maxilar superior con !a cabeza inclinada hacia atras, el plano
oclusal de los dientes superiores se encontrard m&s o menos
perpendicular al piso.

Cuando se trabaja en los molares superiores por visién
directa, se colocard debajo de la nuca del paciente una almohadilla
suplementaria.

Es imprescindible contar con un buen equipo de aspiracién de

liquidos.

Posiciones del operador.- Estando el operador sentado pude
elegir cuatro posiciones bésicas y una para casos especiales.
a) Posicién de 8-9 hs (adelante y derecha)
b) Posicién de 11 hs {atrds y derecha)
¢) Posicion de12 hrs (detrés de la nuca)
d) Posicién de 1 6 13 hs (atrds izquierda)
e) Posicibn para casos especiales 3-4 hs 6 15-16 hs

{adelante, izquierda}.

Posicién de 8-9 hs.- El operador tiene una visidn directa de
los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores en ceras
oclusalas. Y con visién indirecta en sus caras linguales. Girando

la cabeza a la derecha o izquierda se obtiene visién directa de las

20



caras labiales o linguales de los premolares y molares. Con la
almohadilla se tendrd visién diracta de las caras oclusales de
dientes postaeriores de las caras oclusales de dientes posteriores
superiores.

El operador estard ubicado ligeramente por delante del

paciente o a un costado de éste.

Posicidn 11 hs.- Por visién directa se obtendré visibilidad de
las caras linguales de los dientes anteriores inferiores y por visién
indirecta se verdn las caras linguales de dientes anteriores
superiores las caras labiales de estos dientes se observardn por
visién directa. También se podré trabajar por visién directa los

molares inferiores izquierdos en sus caras labial y ociusal.

Posicidn 12 hr.- Detrés de 1a nuca del paciente totalmente
reclinado, con los pies ligeramente mds altos a la cabeza del
operador estar4 con las rodillas debajo del respaldo y uno o ambos
codos apoyados en el respaldo junto a la cabeza del paciente se

trabajard en las mismas zonas que §a posicién anterior.

Posicién 1 h.- Se tendré visibilidad a las caras linguales de
los dientas anteriores inferiores derechas, en premolares y motares
del mismo lado se observardn las caras labial y oclusal inclinando

la cabeza del paciente hacia el lado izquierdo.
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La cara labial de dientes anteriores superiores tiene visién
directa, y todas las demas caras de piezas superiores tendrén

visién indirecta.

Posicién de 5.4 hs.- Es similar a la posicién 8-9 hs, pero
sirve para operadores zurdos o trabajos para cuyo acceso sea
dificultoso.

Dneinid

f de trabajo con asistente junto al silién 6 técnica a

custro manos.- Ef asistente dental debe de estar capacitado para

auxiliar en todas Jas operaciones, sus funciones son proporcionar

visibilidad del campo operatorio, mantenarlo también iluminado

seco y separado, con la ayuda de jeringa triple, eyector y tdmpara

operatoria que estardn a su alcance. Estas funciones ias realizard

con las siguientes maniobras:

1) Retrae lengua y carillos con espejo o separadores

2) Mantiene seco el campo con ef uso de aspira&ores

3) Humina et campo operatorio con linternas, fibra éptica, etc.

4} Ayuda a sumentar la refrigeraciSn del instrumento operatorio
con la jeringa triple de aire y agua

5} Mantisne fimpio el espejo cuando se esta trabajando con visién
indirecta.

6} Proporciona y recibe el instrumenta)

7} Prepara materiales



8) Realiza targas menores

Esto ayuda a que la intervencién sea mds répida, eficiente y
menos cansada para el operador y asistente.

El operador y asistente trabajan sentados. Las posiciones ya

descritas son similares a las utilizadas en esta técnica.

Posicién del asistente.-  El asistente estando sentado
dominaré perfectamente sl campo operatorio. Dentro del radio de
accién de sus brazos deberd alcanzar instrumental y equipo
utilizado por el operador.

El banquillo de la asistenta debe de ser més alto que el del
operador teniendo con mds facilidad el dominio del campo
operatorio y poder alcanzar los elementos necesarios para el
trabajo operatorio.

Se requicre de una plataforma en la basa del banquillo para
apoyar los pies en una superficie firme.

El asistente estd ubicado en posicién de 3-4 hs. Si se estd
trabajando con el paciente totalmente en posicidn horizontal,
ubicard las rodillas debajo del respaldo del sillén si es que el

aspacio existente o la altura del sillén lo permiten.
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CAPITULO 2

LUZ E ILUMINAGION
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Para que el dentista tenga una mayor visibilidad del campo
operatoric debe da estar bien iluminado. El grade de iluminacién
del 4rea quirdrgica ya sea natural o antificial no debe de ser mayor

que la necesaria en situaciones normales.

2.1 llyminacié !

Esta iluminacién es necesaria por que alegra los ambientes y
predisponiendo favorablemente al paciente y al profesional.
Ademés de que tiene un efecto bactericida ocasionado por los
rayos solares, pero no es indispensable para trabajar y debido a su
variabilidad se le debe complementar con una iluminacién artificial
equilibrada.

La incidencia directa de los rayos solares es perjudicial y
demasiado molesta para la vista. Por eso se debe aprovechar la
luz natural indirecta mediante el uso de cortinas o vidrios que

atenuen los rayos solares.

2.2 lluminacit ificial
Debe de cumplir con varios objetivos:
a) iluminacién general de la habitacién
b} iluminacién de lugares especlificos

c) iluminacién del campo operatorio
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a) Numinacién general de la habitacién.- Esto se puede lograr
por medio da franjas de tubos de luz flucrescente que cubran todo
el techo para lograr una iluminacién uniforme en todo el local, Es
conveniente combinar tubos blancos, azulados y amarilientos para
obtener un promedio de color semejante a la luz natural. Se debe
gvitar el parpadeo y ruido de los tubos fluorescentes mediante una
correcta instalacién,

También se puede obtener la iluminacién general con varias
fuentes de luz ubicadas en el techo a espacios regulares para que
la intensidad sea uniforme en todo el local.

No debe de haber muche diferencia entre la intensidad de la
fuz del campo operatorio y la {uz general del consultorio.

Los colores de las paredes, muebles y techos influyen sobre

la cantidad de luz que necesita el local.

b) Numinaclén de lugares especlficos.- La iluminacién en la
ubicacién del instrumental y sillén dental, se puede conseguir
aumentado la concentracidn de los tubos de luz por encima de las
zonas que rodean el sill6n dental 6 colocando I&dmparas con

pantalila en la zona de trabajo.
¢} lluminacidn del campo operatorio.- Debe de ser més

intensa que la iluminacién general del consultorio, también debe de

ser luz fria en franja horizontal para no lastimar los ojos del
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paciente, ser mévil o enfocable sobre la boca y de mdiltiples rayos
paralelos para no dar sombra cuando se interponga la mano o
cabeza del operador.

Esta luz se puede lograr mediante los reflectores especificos
para la iluminacién bucal, generalmente sobre la base de |l&mparas
de cuarzo - yodo 6 por medio de fuentes de luz intrabucal, fibra

éptica 6 luz frontal.

La ldmpara frontal.- El uso de esta ldmpara no es muy
comiun debido a que en la préctica odontolégica ofrece pequeiias
desventajas, que en conjunto limitan su uso continuo. Evita la
obstruccién del rayo de luz y proporcicna un campo de aita
iluminacién, el rayo de luz es totalmente coaxial con la llnea de

visién, sliminando la mayorfa de las sombras visibles.

Lémpara operatoria.- Se situa a la izquierda de la linea
central, es de fécil acceso para el ajuste de su posicién,
pudiéndose colocar para obtener una buena iluminacién.

Las manos del operador no deben de obstruir la iluminacidn,
esto se soluciona por la disposicion de varias fuentes de
iluminacién, o por una sola fuente reflejada al colocar lIdmparas sin

sombra.
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Lémpara de cuarzo - haldgeno.- Proporciona una pequeiia,
pero potente fuente de luz que puede utilizarse con un reflector
dicroico, que es una superficie de vidrio metalizado que transmite
una alta proporcién de calor incidente pero refleja una alta
proporci6n de la luz incidente. Este tipo de ldmparas es una fuente
{uminosa de alta temperatura que genera un rayo de luz
relativamente fria.

ta lluminacién del drea tendrd ta amplitud suficiente para
permitir paqueiios movimientos de la cabeza del paciente sin hacer
un reajuste de la luz, sin deslumbrar a paciente. E! drea de fuz
debe tener un alto margen de penetracién, en la que los dientes

superiores estar&n iluminados pero los ojos no.

Hluminacién con espefo bucsl.- Este instrumento es de buena
ayuda para proporcionar luz en el sito preciso pero tiene pequefias
desventejas que lo hacen inadecuado para su uso continuo y

dnico.

NIVELES LUMINOSOS
A: Nivel de la habitacién = 300 a 500 Lux
B: Nivel del 4drea de trabajo = 600 a 1.000 Lux

C: Nivel dentro de la boca = 4.000 a 8.000 Lux
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CAPITULO 3

CONTAMINACION DEL AIRE

Y
MECANISMOS DE CONTROL

29



La cavidad oral es un excelente medio para alojar diferentes
microorganismos. Los componentes salivales, los exudadoes, las
células epiteliales son fuentes nutricionales. Estas fuentes
nutricionales, la temperatura célida, la humedad y superficia amplia
a la que adherirse permiten crear un medio favorable para una

comunidad microbiana activa.

Las enfermedades son transmitidas directa e indirectamente,
la primera se produce cuando los organismos son transferidos de
un huésped a otro, Y la segunda es cuando un patdgeno se
transmite de una persona a otra por una fuente diferente al
portador original. La proximidad del paciente y del operador hacen
que las fuentes respiratorias sean importantes, la mayorla de los
organismos patégenos habitan en el 4rea nasofaringea. Durante la
respiracién, conversacidn, la tos o el estornudo los organismos se
dispersan en forma de spray, produciendo un aereosol. Este
conjunto de particulas suspendidas en el alre es capaz de transmitir
patégenos, los organismos caen facilmente contaminandc el
consultario y las personas presentes en la consulta o pueden
permanecer suspendidos en el aire.

Los aerosoles y los organismos transportados en el poivo
componen las fuentes adreas del contagio de enfermedades. los

trabejadores vy pacientes que circulan en el drea de trabajo son
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portaderes de patdgenos y remueven constantementa el polvo
aédreo contaminando el entorno.

£l pacients puede aiojar organismos en la cavidad oral que
pueden ser capaces de producir enfermedad si entran en su propio
torrente  sangufneo, este procese es denomidado infeccidn
autégena, que significa que el propio paciente es el origen del

patégeno.

atic inacién del ai tel o 1

burante el emplec de la pieza de mano de alta velocidad, (a
jeringa de aire-agua, el raspador ultrasénico, la unidad de pulido de
aire, el pulido con micromotor y el cepifiado dental se produce un
nimero elevada de aerosoles dentales. Estos aerosoles son
partfculas invisibles y delicadas de agua, sangre y saliva
contaminada que se generan desds la boca del paciente y son
proyectadas violentamente hacia e alre. Los aerosoles pueden

estar suspendidos en el aira durante 24 hrs.

El aire también puede contaminarse por gotas mayores de
microorganismos originados en la saliva y detritos, son conocidos
como spray. Llas gotas de spray pueden ser lo suficisntemente
grandas para ser visibles. Por su tamafio y peso caen més
ripidamente que los serosoles y hay més probabilidad de que se

acumulen sobre superficies en el &rea de trabajo.
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Esto ademés de contaminar el aire es un peligro constante
para el operador quien aspira este aire contaminado durante varias

horas al dfa.

3.2 Mecanismos de control

a) El uso de dique de hule durante el procedimientos operatorios
reduce la frecuencia de salpicaduras, y por lo tanto la
produccién de aerosoles, protege de los intrumentos rotatorios
y evita trager residuos o aspirar cuerpos extrafios.

b

Aparato de aspiracién.- El uso de este aparato durante el corte
dsntario sacard rdpidamente la mayorfa de los contaminantes,
evitando asf la proyeccién de spray.

[

Al emplear la jeringa de aire-agua, se aplica agua al drea de
trabajo seguida de aire, al administrar ambos a la vez produce
un spray de agua a presién,

d} El empleo de cepillos de cerdas en los procedimientos de pulide
crean mas spray qus las copas de hule o las puntas de pulido,
por lo tanto se debe de limitar el uso de cepillos.

Sistema total de filtracién del aire se pueden reducir los

e)
aerosoles en la sala operatoria mediante la-instalacién de un
sistema de flujo laminar techo-suelo para dirigir ia circulacion
del aire.

f} La contaminacién debido a aserosoles y spray se controla

también usando cubiertas de papel desechable en estantes.
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2]

Manteniendo los accesorios limpios y estériles en contenedores
carrados, Yy desinfectando las superficies contaminadas entre
las visitas de los pacientes.

Las soluciones antisépticas usadas en la boca del paciente
antes del tratamiento dental reducira el namero de.

microorganismos.
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CAFITULO 4

LESIONES POSTULARES
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Ef odontélogo est4 expuesto constantemente a lesiones. El
dentista ademas de estar en un riesgo constante de contaminacién
estd expuesto a tener algin tipo de lesién.  Estas lesiones son
llamadas postulares y pueden ser en la cara ,oculares y del ofdo.

€l tener una posicién correcta de operador-paciente y el
empleo de accesorios especiales para la proteccidén corporal del

operador evita este tipo de lesiones.

4.1 Lesiones de la cara

El empleo de mascarillas quirdrgicas o caretas de plastico
durante los trabajos deﬁtarlos, es una fuente de proteccién del
operador con respecto a la aspiracién de aerosoles que contengan
bacterias o virus que puedan ser generados en el tratamiento
daf\tal, evitando también 1a proyeccién de particulas dentarias o de

material de obturacién durante el corte dentario.

4.2 Lesiones oculares

Estas lesiones son causadas por la proyeccién de residuos
volant_es o también partfculas dentarias, igualmente pueden ser
ocasionadas por traumatismo accidental y la presencia de
aerosoles que.contianen bacterias infecciosas.

£l riesgo de estas lesiones es elevado tanto para el paciente
como para el operador, pues estdn en una proximidad Intima con el

4rea de trabajo. Se puede sufriv de la introduccién de cuarpos
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extraiios en los ojos, como resultado de procedimientos
terapéuticos, estos cuerpos pueden ser pastas abrasivas,
materiales dentales y spray de agua contaminada.

Los ojos del paciente son muy vulnerables a la lesién por
aeroso!, calda de instrumentos y materiales dentales durante su
manipuiacién, El transporte incorrecto de materiales o
instrumentos sobre la cara del paciente puede causar traumatismo
ocular o la impactacién de un cuerpo extrano.

Para evitar estas lesiones oculares se recomienda el uso de

lentes de seguridad.

4.3 Trauma acistico

El ruido emitido por las turbinas dentales pueden producir
transtornos auditivos.

Se necesitan de varios factores para que el ruide produzca
trastornos auditivos permanentes.

1.- Intensidad y frecuencia sonora del ruido emitido

2.- Tiempo de exposicién

3.- Distancia de la fuente sonora

4.- Suceptibilidad de la persona expuesta

La persona afectada por trauma acustico tiene dificultad para
percibir sonidos débiles, y si continua expuesto al ruido podrd
perder totalmente la audicién de los sonidos que corresponden a la

frecuencias afectadas.
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Debe diferenciarse el trauma acidstico de ta fetiga auditva
esté es recuperable después de un perfodo de reposo, y el primero
es irreversible, pues consiste en una lesién permanente del ofldo
interno.
La exposicidn prolongada al ruido de fa turbina dental puede
Hevar al dafio auditivo permanents, por {o tanto es conveniente que
el operador procure reducir los riegos con fas siguientes medidas:
1.- Alejarse lo mds posible de la fuente del ruido
2.- Se debe de trabajar de manera intermitente procurando que fos
perfodos de silencic sean més fargos que los de ruido.

3.- Uso de los aparatos de superalta velocidad & fa menor
velocidad uitil.

4.- Evitar exposiciones a ruidos intensos-fuera del consuitorio
dental

6.- Atenuacién de los ecos y reflejos sonoros en el consultorio,
mediante la colocacién de materiales especiales en el
consultorio.

6.- Hacer un audiograma anual

7.- Usar aparatologla més silenciosa e instrumental manual,
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CAPITULO 5

MANEJO DEL MERCURIO Y OTROS FARMACOS
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5.1 Mercurio

El mercurio para mezclar con la amalgama dental debe tener
una superficie espejada y brillante, libre de pelfcula o escoria, al
estar almacenado tiende a producir una ligera pelicula. Esta se
puede separar a través de una tela de malla fina libre de pelusas.

Ef mercurio debe de quedar brillante adn después de ser
agitado en el aire. Si alin con el filtrado no logra crear la calidad
superficial y caracterfsticas de vertido decritas, el tnico recurso es
devolverlo al fabricante. La presencia de sélo 0,001% de metales
no nobles, como cobre, zinc, estafio, plomo o &rsenico puede
hacer aparecer la pelfcula que ss forma en la superficie del
mercurio.

Se amplean términos tales como "puro”, "clfnicamente puro”,
tridestilado y "USP" para describir la calidad del mercurio, a
excepcién de "USP" ninguno de elles refleja una norma establecida
de pureza. Los productos rotufados con "USP" son adecuados
para uso dental,

La Asociacién Dental Americana define la pureza del
mercurio dental por su aspecto superficial, su residuo después de

veterlo y su residua no vol4til.
Toxicidad del mercurio.- Se contemplan 3 d4reas en el

consultorio dental posibles a tener problemas de efectos tdxicos

del mercuric 1) exposicién de los pacientes, 2) efectos téxicos
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para el personal por el contacto con mercurio & Ia inhalacién de sus
vapores, y 3) el ambiente.

Evidencias clinicas y experimentales indican que las
restauraciones con amalgama no son toxicas. Durante I[a
obturacién como durante la vida de la restauracién la liberacién del
mercurio 6 la amalgama ingerida resultan insuficientes como para
producir efectos téxicos. La solubilidad del! mercurio y de la
amalgama en los fluidos orales es suficientemente baja.

Se ha informado de incidentes sobre hipersensibilidad a la
amalgama dental, estos han sido muy escasos. Se debe elegir otro
material de restauracién cuando se observe una reaccién en los
tejidos blandos adyacentes, o se registra en la historia clinica del
paciente esta hipersensibilidad,

Las probabilidades de que el personal del consultorio dentat
asté expuesto al mercurio son evidentemente mayores que lo
normal.

El derramamiento exesivo del mercurio es el factor mas
importante de la provocacién de altes niveles de vapor de
mercurio.  El derramamiento accidental durante la carga de
cépsulas y la filtaracién de la cépsulas durante fa trituracién se
cree que contibuye al rlego de !a contaminacién, éstos parecen
factores menores, al igual que el vapar de mercurio emitido por las
cajas de sobrantos de amalgama. La remocidn de restauraciones

de amalgamas viejas produce niveles medibles de mercurio.
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Para el personal odontolégico Ias probabilidades de
desarrollar una hipersensibilidad al mercurio presenta un peligro
adicional por la exposicién al mercurio en la preparacién de fa
amalgama de plata.

La contaminacién del ambiente debido al deseche de
amalgama es también motivo de preocupacién. Los orlgenes de
estos  desperdicios son la remocién de las restauraciones de
amalgamas viejas con instrumentos rotatorios y el exceso de
amalgama preparada para restaurar una cavidad.

Recomendaciones sobre la higiene del mercuric Council on

Dental Material, Instruments and Equipment.

1.- Alertar a todo el personal involucrado en la manipulacién del
mercurio, de los peligros potenciates del vapor del mercurio y
la necesidad de observar prdcticas de buena higiene de
mercurio.

2.- Trabajar en espacios bien ventilados. La ventilacisn debe
incluir intercambio de aire fresco y salida \al exterior.
Cualquier filtro colocando en el camine, como el de los
acondicionadores de aire, puede actuar como reservoric de
mercurio y debe de ser reemplazado peritidicamente.

3.- La ptinicipal fuente de exposicién al mercurio en el equipo

odontoldgico es el mercurio atmosférico, el control de la zona
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del consultorio dental es el primer paso en los estudios sobre el
mercurio.

El control de la persona es preferible al control de la zona,
aunque las caracteristicas flsicas de la mayorfa de los
consuitorios dentales y las asignaciones de trabajo pueden no
requerir el primero.

Los datos de exposicién al mercurio deben consignarse como
el promedio pesado para el tiempo, para un perfodo de 8 horas.

4.- Realice determinaciones anuales ern todo el personal
regularmente empleado en los consultorios dentales. Se
recomienda un andlisis de orina para la determinacién de la
presencia del mercurio. El nivel maximo permisible es de 0.16
mg de Hg/1. Generalmente el nivel normal es de 9015 mg. de
Hg/1.

6.- No alfombre los consultorios dentales, se prefiere un piso
continuo sin costura, que suba por las paredes por lo menos
10cm.

B6.- Guarde el mercurio en recipientes irrompibles firmemente
cerrados, alejados de cualquier fuente de calor.

7.- Confine el uso del mercurio a zonas que tengan superficias
impermeables y con bordes adecuados, de manera de confinar
y facilitar la recuperacién del mercurio derramado © el exceso

de amealgama.
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8.- Usar cépsulas firmemente cerradas durante la amalgamacion,
La hermeticidad de las cépsulas nuevas y usadas puede
comprobarse envolvimiendo tela adhesiva alrededor de ellas.
El adhesivo va a tender a mantener la tapa de la cépsula en su
fugar,

Una filtracién se va mostrar como pequeiias gotas de mercurio
sobre la tela adhesiva después de la vibracibn en un
amalgamador mecénico.

9.- Usar una técnica en la que no se toque la amalgama durante la
manipulacién, para no exprimir la masa de amalgama y eliminar
el exceso de mercurio, se recomienda usar una reaccién
aleacién-mercurio preferiblemente 1:1. Si la amalgama o el
mercurio o ambos, deben ser manipulados deben usarse
guantes NO porosos. La piel expuesta debe ser limpiada
fracuentemente. Cualquier materiai desechable contaminado
con mercurio o amalgama debe colocarse en una bolsa de
polietileno y sellarse antes de ser desechado.

10.- Limpie todo sl mercuric derramado inmediatamente, las
gotitas puden ser tomadas con una tubuladora de boca
angesta conectada al aspirador de bajo volumen del equipo
dental. También pueden ser Gtiles tiras de tela adhesiva para
limpiar pequeiios derrames. Las gotitas que no pueden ser
alcanzadas puaden ser espolvoraadas con azufre.

11.- Evitar calentar amalgama.
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12.- Evitar el uso de los condensadores de amalgama ultrasénico,
se ha demostrado que el vapor de mercurio y la formacién de
gotitas son mayores en este tipo de condesadores.

13.- Usar rocfo de agua y aspiracién de alto volumen cuando de
elimine una amalgama vieja o este acabando una restauracién
de amalgama nueva. La salida de estos sistemas debe de
estar fuera del consultorio. Usar un cubrebocas para evitar
respirar e! polvo de amalgama,

14.- Los sobrantes de amalgama guardarlos en un recipiente
herméticamente cerrado.

15.- Eliminar el uso de soluciones que contengan mercurio.

18.- Usar un amalgamador con brazos y cépsula totalmente
cubiertos durante la amalgamacién.

17.- Manipular el dispensador de amalgame con cuidado vy
comprobar periddicaments si  hay filtraciones. Algunos
dispensadores ﬁl_tran mercurio expontdnemente.

18.- Examinar el orificio de! dispensador de mercurio después del
uso para ver si hay mercurio residual, Cualquier gotita
remanente debe de ser descartado como se indica en el punto

10.

4



Aol

! ién mercurio-aleacién.

El mercurio tiene triple funcién en la formacién de una masa
de amalgama dental para ser condensada en una preparacién
cavitaria.

1.- El mercurio es un reactivo necesario para las particulas de
aleacién, que permitan lograr cafacterlsticas adecuadas en la
restauracién.

2.- La cantidad de mercurio utilizado con un peso dado de aleacién
influye sobre la facilidad de trituracibn o mojado de las
particulas de aleacién.

3.- La cantidad de mercurio previo a la condensacién influye sobre
el grado de plasticidad exigido por {8 masa de amalgama, el
que a su vez afecta su adaptabilidad a las paredes y margenes
de la preparacién caviataria.

Cada fabricante sugiere una relacién mercurio-aleacién en
sus instructivos de mezcla. Para un modo particular de trituracién
el fabricante determinada lo que sea clinicamente aceptable como

relacién para ser utilizada en el consultorio.

B.2 FLUOR

El fldor tiene varios mecanismos de accién, pero la mds
importante es la accién del fidor en la superficie del esmalte. El
fivior se consume en el agua, en tabletas o mediante ia deglucién

inadvertida de pasta dentrifica.
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El fldor puede suministrarse mediante la fluoracién de aguas
comunitarias, pero si la cocentracién de flor es demasiado alta
puede causar fluorosis dental que son manchas blancas o
marrones en los dientes.

Otra forma de suministrar fiior es mediante tratamientos con
fldor tépico con una elevada concentracién de flior que se aplica
directamente sobre los dientes.

Se debe supervisar a los nifios al utilizar un dentrifico

fluorado para que no sea ingerido inadvertidamente.

El consumo importante de pasta fluorada puede provocar
néuseas y vémitos, y originar un nivel aito de fllior en los niveles
sangulneos ocasionando fluorosis.

Al aplicar flior en las superficies de los diantes se deba
advertir que el fldor no se debe deglutir, los pacientes
especialmente los nifios deben de ser vigilados durante todo el
procedimiento  para  evitar  tragar  Intencionalmente o

inadvertidamente fluor.

Concentraciones relativamente bajas pueden causar irritacién
gastrointestinal. Después de la aplicacién de flior se pueden
presentar sintomas de néuseas, vémitos y dolor abdominal, si se

presenta algun trastorno gastrointestinal se debe dar leche.
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Una sobre exposicién crénica al flior, puede producir
tluorosis dental en nifios de menos de 6 afios de edad con dientes
en desarrolio.

Una sobredosis aguda acasiona un envenenamisentg, incluso

la muerte, si se abusa de soluciones o geles de aita concentracién.

5.3 Faormocresol

Los ingredientes activos de! formocresol son Formaldehido
que es un fijador histoldgico, el cual ha probado ser un agente
mutagénico y carcinogénico a grandes dosis, y el tricrasol, un
campuesto lipefllico, ef cual disusive las membranas celufares, El
formocresol es téxico a la pulpa y resultados experimentales
sugisren que puede sar tdxico a otros érganos del sisterna cuando
se usa en miltiples pulpotomias simuitdneas. La informacién
disponible también sugiere que ef nivel de formaldehido que se
distribuya sisteméticamente despuds de! tratamiente dental pulpar
no es reelmente capaz de producir respuestas mutagénicas o
carcinogénicas.

El formocresol puede producir efectos colatersles como
hipoplasia en diantes pemanentes y retarde en la exfoliacién de

dientes.
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5.4 Antibiéti

La utilidad de los antibiéticos en la prictica odontolégica
cotidiana es muy limitada y frecuentemente se abusa o se hace
mal uso de ellos. Se usa en situacionas en que no son necesarios
y los efectos colaterales pueden llegar a ser mucho més serios al

malestar original.

Penicilina.- El primer antibidtico descubierte, ha demostrado

ser uno de los agentes mas seguros y de los més utilizados.

Las penicilinas actdan inhibiendo las sintesis de la pared
celular de las bacterias, y todas son bactericidas. Con excepcién
de la ampicilina, todas las penicilinas y sus anélogos tienen un
espectro de accién muy reducido, Esto no es necesariamente una
desventaja y la penicilina continua siendo el medicamento de
primera eleccién en e! tratamiento de las infecciones dentales, en

las que la mayorfa responden a este antibi6tico.
Las reacciones alérgicas son el principal problema de las
penicilinas, un paciente que es alérgico a una de las formas de

penicilina reacciona a todas ellas..

La mayorla de los pacientes responden a la penicilina, pero

siempre que es posible deberé identificarse el agente etiolégico.
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Tetraciclinas.- Son de "amplio espectro”, poseen el sspectro
de actividad mas amplio de todos los antibiéticos. Son (tiles
practicamente contra todos los grupos comunes de bactericidad
patdgenicos (gramposivos y gramnegativos). Los hongos son el
Gnico grupe de agentes totalmente resistentes a este
medicamento.

Las tetraciclinas son bacteriostéticos y pueden antagonizar la
accién bactericida de ‘algunos medicamentos, en particular la
penicilina. Casi siempre se administran por vfa oral y se absorben
por el aparato digestivo.

Pueden causar alteraciones gastrointestinales como: diarres,
nfuseas & vémito particularmente cuando se administran grandes
dosis que ocasionan una accién liritante directa.

Las tetraciclinas se fijan a las sales de calclo, por lo general
se incorporan a los huesos y dientes cuando se administran
durente el proceso de calcificacién, El efecto en los dientes es
visible va que se depositan a todo lo largo y ancho de la dentina y
el esmelte. Si se administra mds de una determinada dosis, l0s
dientes que erupcionan presentan un color amarillo. Ef tefiido es
permanente, La udnica manera de prevenil; esta situacién es
evitando el uso de tetraciclinas durante el dGltimo trimestre de

embarazo v los primeros afios de vida.
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CAPITULO 6
MANEJO DE PACIENTES CON ESTADO DE
SALUD COMPROMETIDA
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El odontélogo se encuentra en contacto constante con
sangre, saliva, y membranas mucosas que pueden ser infecciosos.
El potencial de infeccion es extremadamente alto. El evitar la
transmisién de enfermedades 6 viéndolo més positivamente, la
conservacién del estado de salud depende de la aplicacién estricta
de altos niveles de asepcia (ausencia de materiales patégenos).

Las principales vias de transmisién de enfermedad se
producen por el contacto con el torrente sangufnec y a través de

las secreciones respiratorias, nasales-orales.

£l conocer los diversos mecanismos de transmisién de los
agentes patégenos durante el tratamiento dental es importants,
porque todo ser humano tiene el potencial de autocontaminarse, de
contaminarse entre si y de contaminar ej entorno directa 6
indirectaments. Eso hace necesario que se establazca un

programa estricto de control da infeccién.

Muchos agentes patégenos, entre los que ‘estén el bacilio
tuberculoso, el virus de hepatitis, el virus de la inmuno deficiencia
humana (VIH), pueden sobrevivir durante 1 semana 6 més en
fluidos secos sobre superficies y prendas, desde donde se
transmiten al personal dental a otros pacientes y miembros de la

tamilia,
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Las historias y exploraciones médicas no son suficientes
como método de identificacién de pacientes infectados con virus
que causan hepatitis, SIDA, y otros patégenos transmitidos por la
sangre, Por lo tanto se deben tomar precauciones universales

para prevenir fa transmisién de estas enfermedades.

8.1 Desinfeccis g i .
Superficies.- Todas las superficies y artlculos del consuitorio

dental se pueden clasificar en 3 categorlas:

a) Superficies criticas.- Estas superficies son aquelias que tienen
contacto directo con sangre, saliva, membranas mucosas u
otros lfquidos corporates, vy son introducidos an la boca. Estas
superficies son todos los instrumentos dentales, pieza de
mano, punta de la jeringa triple, eyector de saliva. Todas estas
superficies deben ser esterilizadas antes de volver a utilizarse o
desecharse después de un uso. Los artlculos criticos que no
pueden someterse a esterilizacién se deben tratar con
desinfectante de 8ito nivel en las condicionss que se

recomiendan.
El instrumental que vaya a ser esterilizado o desinfectado

se debe preparar madiante una cuidadosa limpieza, irrigacién y

secado antes de ser esterilizado o sometido a alglin proceso
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b,

~

quimico. La presencia de sangre, saliva, pelfculas de jabén y
otros detritos orgénicos aumentan el nUimero de
microcrganismos que deben ser eliminados, ademés los
protege del ambiente destructivo. Los instrumentos deberdn
de limpiarse lo antes posible después de su utilizacién, si no es
posible una limpieza inmediata, los instrumentos se deben de

introducir en una solucién desinfectante o detergente.

Los instrumentos usados en el tratamiento de un
portador conocido o sospechoso de VHB 6 VIH no deben de
cepillar o limpiar con ultrasonidos antes de su esterilizacién.
Después de su uso se esterilizan antes de ma;lpularlos, una
vez esterilizados los instrumentos, se limpiardn y se volverén a

esterilizar.

Superficies semlcr/t/'cas.-v Son aquellas que pueden tener un
contacto frecuente con los aerosoles generados durante el
tratamiento dental o que son tocadas por las manos
contaminadas de! persocnal dentel durante el tratamiento del
pacienta. Estas superficies son: controles de! sillén, y de la
unidad, interruptor de la lémpara, base de la jeringa triple,
aspirador de alta succién, reposabrazos del sillén, mangos de
los cajones, tapas de cajas de productos, cono de aparato de

rayos X y controles, Estos instrumentos son demaslados
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grandes & no se pueden movilizar vy son incompatibles eon
métodos de esterilizacidn, En consecuencia se deben cubrir o
tratar con soluciones qufmicas, Casi todas las superficies no
clfnicas necasitan una limpieza y desinfeccion rutinarias, pero
ne S8 requieren tratamisnto después de cada paciente, a

* menos que se observe una contaminacién obvia.

Siempre gue sea posible, estas superficies se cubrirén
von barreras desechables para prevenir que se vuelvan a
contaminar durante el tratamiento dental. Entre las superficies
posibles de cubrir figuran el silidén dental especialmente
apoyabrazos y cabezal, los botones de controt del ’sillan y ia
unidad, mangas e interruptor de la lémpara, cordones del
equipo, grifos & cualquier equipo o contenador de material que

este expuasto af aerosol dental.

¢) Superficies no criticas.- Son las que existen en el consultorio

dental pero es poco probable que queden contaminadas por
patdgenocs orales o que se toquen durante el tratamiento del
paciente, son las superficies situadas fuera del drea de trabajo

dental,

La limpleza rutinaria de las superficies del consultorio

dental, sobre todo aguellas superficies del drea de trabajo
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dental es obligatorio como primera etapa en el proceso de
prevenir la transmisién de la enfermedad. El consultorio dental
se debe de mantener limpio y libre de polvo para eliminar las

bacterias que provenien del ambiente exterior.

Todos los materiales de laboratorio, impresiones y
aparatos intraorales se deben limpiar y desinfectar antes de ser

manipulados, ajustados o remitidos a laboratorios dentales.

Los materieles de impresién se deben de manipular con
guantas, se enjuagan suavemente para eliminar la sangr‘e vyla
saliva, y se desinfectan antes de correr las impresiones.
Deben seguirse las recomendaciones del fabricante en lo que
se refiere a la elecciébn de un desinfectante apropiado que no

altere ef material de impresién.

8.2 Proteccidn. corporal.

Manos.- Para \a proteccién del odontélogo y paciente, todos
aquellos que trabsjan en la boca deben utilizar guantes
desechables durante los procedimientos dentales. Es importante
también que el profesionista dental preste mucha atencién al
lavado y cuidado de las manos antes de ponerse los guantes y

después de quitarlos. La presencia de lesiones alrededor de las
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ufias o pequeiias cortaduras o &reas irritadas son posibles entradas

para bacterias infecciosas que pueden entrar al torrente sangulneo.

Las ufias deben de estar cortas para no lastimar al paciente y
que no interfieran en un eficaz manejo de los instrumentos, las

ufias largas pueden causar desgarres en los guantes desechables.

Un lavado de manos efectivos debe comenzar por un
cepillado de todas las superficies de las ufias, dedos, manos y
amebrazos.. El uso de agua frfa es méas recomendable pues es
menos lasiva qus la caliente, el secade de las manos deberd

hacerse con toallas de papel,

El empleo de guantes estériles proporciona el mayor grado de

higiene y proteccién manual contra la contaminacidn cruzada,

[ 3

ndur ja de pr j6n.- Una persona sana transporta

bacterias potencialmente dafiina en su ropa, piel y pelo, tal vez los
portadores no se varén afectados por estos microbios pero algunas
personas mds suceptibles pueden enfermar si se encuentran con
estos patégenos.

El profesionista dental puede controlar la contaminacién
utilizando ropa recien lavada, en el consultorio dental, El uso de

uniformes o batas clinicas es recomandable dentro de} consultorio
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dental dnicamente, el uniforme debe de satisfacer exigencias tanto
de aspecto, como de facilidad de limpieza y conservacién para el
dentista. El calzado utilizado durante el tratamiento dental se
dejaré en el consultorio dental.

La higiene dental del odontélogo es obligatoria. la cabeza y
el rostro del dentista estdn muy cerca del paciente durante el
tratamiento dental, la contaminacién cruzada entre los patégenos
orales y el pelo del clinico pueden plantear un problema de salud.
El pelo largo puede obstruir un campo claro de visién. Es
aconsejable el pelo corto, o bien recogerlo pegado a fa cabeza y
fuera del campo de operaciones, Al atender a pacientes infectados
o con alto riesgo puede considerarse ei empleo de un gorro

desechable sobre el pelo para protegerlo de la contaminacién.

Guantes desechables.- El empleo de guantes estériles,
proporciona mayor grado de higiene y proteccién manual contra la
contaminacion cruzada. El dentista debe utilizar guantes en todos
los procedimientos intraorales y la exploracién de lesiones orales.
También se deben utilizar cuando se manipulen instrumentos
sucios o contaminados, superficies o accesorios y cuando se
manejen materiales contaminados como impresiones o prétesis en

el laboratorio.
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Los guantes deben de ser impermeables frente a
microorganismo y fluidos; insensibles frente a meteriales que se
empleen en la medicina dental; deberdn afectar lo menos posible a
la sensibilidad tdctil y la funcionalidad del trabajo y deberan
asegurar una buena tolerancia asl como una buena adaptacitn a la

mano en sus diferentes medidas.

Emplea de mascarillas faciales.- Se recomienda el uso de
mascarillas quirdrgicas o visores de plastico que alcancen hasta la
barbilla en todos los procedimientos dentales para la proteccidn
frente a aerosoles o dispersién de sangre u otros liquides
corporales,

La mascarilla facial protege también al paciente de la
contaminacién de un dentista que tenga un resfriade © otra
enfermedad transmisible por gotitas respiratorias.

Deben de ser cémadas, ajustarse bien y tener una minima
filtracién marginal, la mayorfa son desechables y se debe eliminar
después de tratar 8 un paciente o cuando esten visiblaments

contamiandas o himedas.

Gafas protectoras.- El empleo de lentes protectores es una
importante medida de seguridad previens la lesién causada por
aerosoles cargados de bacterias, traumatismo accidental o

residuos volantes
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Es una enfermedad viral, los signos y sintomas habituales
son: astenia, fiebre, anorexia, nduseas, molestias abdominales y
vémitos, ia ictericia puede 0 no estar presentes.

La hepatitis, as causa de una especial Inquistud para el
odontélogo, por que se puede transmitir en el entorno del trabajo,
y porque los portedores infectados con frecuencia no son

concientes de esta condicién.

Hepatitls B.- Se transmite por contacto intimo con las
secreciones corporales. Este virus se encuentra con mds
frecuencia en la sangre, pero puede estar presente en la saliva, el
{fquido gingival y otros liquidos orgénicos, Se necesitan cantidades
minimas de sangre o de saliva contaminada para causar infeccién.
Intraoralmente, ia mayor concentracién de infeccidén de hepatitis

"B" reside en el surco gingival.

€n el 4rea de trabajo denta! se puede transmitir por via
percutanea a través de heridas debidas a instrumentos cortantes o
agujas contaminadas. ©Otra forma de transfusién se produce por
una vfa no percutanea, mediante transferencia de saliva infecatada
o sangre infectada por grietas de la piel o de las membranas

mucosas, también se puede originar por contacto de superficies,
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como equipes o prendas que han sido contaminadas por los

areosoles dentales,

Ss estima que en ¢} BO% de todos los cases de hepatitis "B”
el individuo infecatado es asintomdtico y sufre dnicamente
sintomas subclinicos; por o tanto no es conciente de fa infeccidn,
Aproximadamente el 10% de los individuos infectados cen la
enfermadad se transforrmnarén en portadores crdnicos gue pueden
infectar a otras personas.

La historia clfnica vy expleracién no son fisbles para identificar
a los posibles transmisores de la enfermedad en el consultorio
dantal, sunque en algunos casos se ha documentado la transfusion
de fa hepatitis de odontélogos a pacientes, es mucho més probable
que ef mecanismo da transmisién sea de paciente a dentista. Sino

\sa toman las pmcaucion?s adecuadas en fos profesionistas
dentales, no sélo puaden verse infectados, sino infectar de forma
involuntaria s miembros de su familia é a otras persenas con las
que tengan cantacte fntime, .

ta mejor pravencién contra la hepatitis B es que todo el
personal dental sea vecunado con una de las vacunas de ls
hepatitis, Estas vacunas han dsmoétrado ser aficaces y seguras

para pravanir {a enfermedad,
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como equipos o prendas que han sido contaminadas por los

areosoles dentales.

Se estima que en el 80% de todos los casos de hepatitis "B"”
el individuo infecatado es asintomético y sufre Gnicamente
sintomas subclinicos; por lo tanto no es conciente de la infeccidn,
Aproximadamente el 10% de los individuos infectados con la
enfermedad se transformardn en portadores crénicos que pueden
infectar a otras personas.

La historia clinica y exploracién no son fiables para identificar
a los posibles transmisores de la enfermedad en el consultorio
dental, aunque en algunos casos se ha documentado la transfusién
de la hepatitis de odontélogos a pacientes, es mucho més probable
que el mecanismo de transmisién sea de pacienie a dentista. Si no
.se toman las precaucion:fs adecuadas en los profesionistas
dentales, no sélo pueden verse infectados, sino infectar de forma
involuntaria a miembros de su familia 6 a otras personas con las
que tengan contacto fntimo.

La mejor prevencién contra la hepatitis B es que todo el
personal dental sea vacunado con una de las vacunas de la
hepatitis. Estas vacunas han demostrado ser eficaces y seguras

para pravenir la enfermedad.
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6.4 Sldrome de Inmuno deficiencie Adguirida (SIDA}

El SIDA es causado por una infeccidn debida al virus de la
inmuno deficiencia humana {ViH} que se transmite por exgosicién a
fa sangre u otros fluidos corporales de un individuo afectado. E!
perfodo de incubacién de VIH wvaria ampliamente entre los
individuos, con el resultado de que muchos portadores que pueden
transmitir el VIH no son concientes de su infeccion. € SIDA se
transmite también mediante el empleo de agujas contaminadas y

madres a fetos y lactantes.

El nimero de casos de SIDA aumenta cada ailo. El perfodo
de tiempo desde su infeccién inicial hasta {a aparacién de sintomas

y el diagndstico puede ser hasta de 7 afios en algunos individuos,

La infeccidn por VIH se produce en tres etapas. La primera
etapa es una fase de portador asintomético en Ia que la persona
puede ser infectada sin mostrar sintomas, La segunda etapa se
conoce como complejo refacionado on e) SIDA [CRS) y se produce

en ol 25% de los infectados por &l VIH.

Los signos clinicos incluyen fiebre de larga duracién, pérdida
de peso, linfadenopatlas, diarrea crdnica, astenia y sudoracién
nocturna, Los hallazgos orales comprenden candidiasis,

leucopiasia oral, herpes simple, xerostomfa, infecciones gingivales
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agudas semejantes a la gingivitis ulcerativa necrotizante aguda,
destruccién periodental acelerada. La tercera etapa de la infeccion
es el SIDA. Estos pacientes viven un promedio de 56 semanas
despies del diagnéstico de la enfermedad en esta etapa,
manifiestan frecuentemente un cancer cutdneo maligno conocide
como sarcoma Kaposi, que puede aparecer intraoralmente,
especialmente en el paladar duro, como dreas simples mdltiples
indoloras, rojas-azuladas, planas o elevadas que estdn muy

vascularizadas.

La modalidad primaria de transmisién de VIH es por contacto
sexual o por contacto con sangre contaminada. Para los
profesionales de la salud la vla sanguinea es la via primaria de
transmisién del virus. En la caliva se ha encontrado VIH pero no se
ha demostrado que la saliva transmita el virus. Los profesionales
da la salud tienen el riesgo de contraer el SIDA durante el contacto

con pacientes y materiales contaminados.

La mejor forma de proteccién del odontélogo frente a la
infeccién por VIH son las técnicas de proteccién de barrera y el
cumplimiento de procedimientos de controt de la infeccién, El
control de transmisién es mejor mediante el empleo continuo de
guantes, méscaras y proteccidn ocular; la esterilizacién eficaz de

instrumentos dentales, la limpisza de instrumentos y superficies en
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la consulta y el desecho de los materiales contaminados. Se debe
de tener cuidado especial en el manejo de los instrumentos
afilados. Las prendas expuestas al VIH se lavan en cilco de lavado

normal o de limpieza en seco.

E! cirujano dentista dental tiene la responsabilidad de tratar a los
pacientes con SIDA de la misma forma que si sufrieran otra
enfermedad. Los dentistas son especialmente importantes, porgue
su hallazgos orales de algunas infecciones desempefian un papel

significativo en el diagnéstico y el tratamiento de los sfntomas.

6.5 Tuberculosis

La cavidad bucal s una de las principales vias de transmisién
de la tuberculosis, Los esputos cargados con bacilos tuberculos
presentan el méximo peligro para las personas que contactan con
el paciente. El bacilo tuberculoso es resistente a muchos
desinfectantes quimicos y sobreviven bien an las superficies secas.
Siendo preccupacién el mantenimiento de la asepcia en el
consultorio dental.

El pulmén es lo més frecuentemnente afectado, pero la
enfermedad también afecta boca, piel, tubo digestivo, huesos y

gléndulas salivales.
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Se dispone de una vacuna para proteccién de la tuberculosis,
pero pueds ser solamente provisional la proteccién de esta vacuna.
Debido al peligro que tiene el personal dental de contraer
tuberculosis, se recomienda realizar prusbas cuténeas periddicas.
Un paciente con una histeria de tuberculosis pueds ser atendido

como un paciente normal si presenta una alta médica.

6.6 Sifili
La slifilis causa lesiones orales contagiosas, esto hace que

sea de particular interes para la profesion dental.

La sffilis presenta tres etapas cada una de ellas se puede
caracterizar por manifestaciones orales. La slfilis primaria se
puede producir entre 10 dfas y tres meses después del contacto
inicial. Se trata de un chancro y se produce con més frecuencia en
los genitalas algunos pacientes desarrollan chancros extragenitales
y pueden aparecer en los labios, lengua y amigdalas. El personal
dental que contrae sffilis puede desarrollar un chancro en los
dedos. La transmisién se produce durante el manejo incorrecto de
instrumentos dentales contaminados u objetos como vasos.

Después de producirse ia curacién de la lesién primaria,
aparece la sifilis secundaria, fa manifestacién oral de esta fase es
una placa himeda sobre la membrana mucosa. Estas infecciones

esté&n cubiertas de microorganismos y son muy infecciosas. Sifilis



terciaria, la ocasién de observar una lesién terciaria es rara, pueden
aparecer tumores de tejido granulomatoso, denominados goma, en
ta cavidad oral. La localizacién més frecuente de esta lesién es en
el paladar,

El profesional dental debe plantear la exploracién y el
tratamiento de cada paciente de forma cuidadosa, La historia
médica es l_’nil para revelar un episodio pasado de sffilis, en cuyo
caso se deben de tomar precauciones usando guantes y siguiendo
una asepcia estricta, La slfilis primaria y la secundaria plantean el

méximo riesgo de transmitir la infeccion.

6.7 Herpes simple

Las infecciones causadas por el virus del herpes simple son
escencialmente preocupantes para el odontélogo. La transmisién
de estas infecciones pueden ser por contacto directo con las
lesiones herpéticas orales o por soluciones orales que contengan el
virus, por aerosoles, o por piezas de mano, impresiones e
instrumentos dentales. También se puede transmitir por fichas
dentales tocadas con guantes contaminados. El virus de! herpes
simple causa la gingivoestomatitis aguda, el herpes labial
recidivgnte, la queratitis ocular y el panadizo hepético.

La mejor forma de obtener proteccién y prevencitn es tomar
una historia que identifique a los pacientas con episodios

frecuentes de herpes. Los pacientes con lesiones orales activas
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no se deben de tratar cuando sea posible posponer un tratamiento
electivo. Medidas estandar de control de infeccién que incluyan
barreras mecénicas, reducirdn el riesgo de exposicién de los a los

asrosoles y saliva que contengan el virus.



CAPITULO 7

MANEJO DE PRODUCTOS DE DESECHO
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Todo el instrumental desechable ests disefado para utilizarse
una sola vez y enseguida eliminarlo. Dependiendo de el tipo de

material de desecho serdn las medidas de prevencién.

Z.1 Materiales punzo-cortantes

Este tipo de materiales deberd de asegurarse en
contenedores especiales y cerrados. En el caso de agujas de
inyeccién, ampollas de vidrio, fragmentos de vidrio, instrumentos
de desecho de pequeiio tamarfio, fresas, etc. se utilizan
contenedores ya preparados por la industria o recipientes

especiales de pléstico que sean rigidos.

2.2 Amalgamas

Las cépsulas vacias de amalgama deben almacenarse en
recipientes especiales debido al contenido de mercurio, igualmente
los restos de amalgama. Se aconseja la solucidn de fijacién ya

usada de las radiografias.

2.3 Revelador - fij
El ravelador de la elfcula de radiograffas y las soluciones de
fijacibn deben de recogerse en botellas de plistico y ser

desechados en unos recipientes especiales.
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Los materiales de desecho que no necesitan un tratamiento
especial para su eliminacién como vasos de plistico, papet
envolterio de elfculas de rayos X, dientes extraidos, etc.,
Gnicamente se tirardn en bolsas para basura que puedan cerrarse v

avitar la caida de estes desechos.
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CONCLUSIONES
El cirujano dent}sta debe tener conciencia del potencial tan
alto de contaminacién y fiesgos a los que esta expuesto dentro del
consultoﬂo dental, la proteccién del paciente, asi como del
odontélogo y la gente que se encuentra a su alrededor es de vital

importancia.

se debe saber el manejo correcto de los productos de desecho,
posiciones adecuadas de trabajo para obtener el méximo
rendimiento del dentista y asegurar la conservacion de la salud. Asi
como tener un control total de contaminacién para un mejor

rendimiento en la consuita dental.
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pag. 91 @ 96 Editortal Mundi SAIC Y F Sexta Edicién 1982,
-Charbeneau G. T. , Cartwright C. B.,, Comstock F.W. et. al.
Operatoria Dental Principios y Practica, Cap. !l pag. 265 @ 258
Editorial Medica Panamericana Sexta Edicién 1984.

~Journal Dent { liberacién de los vapores de mercurio } Dic. 84.
-Acta Odontologica Pedriatica Toxicidad del Formocrasol

conceptos actuales Dic. 84,
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