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INTRODUCCiÓN 

En muchas ocasiones la falta de información ha provocado que 

las enfermedades infectocontagiosas se propaguen entre la 

población por medio de la infección cruzada por el manejo o 

ausencia total del control de las infecciones en los consultorios 

dentales. 

En la práctica diaria, los Cirujanos Dentistas están expuestos a 

una gran variedad de bacterias provenientes de la sangre y la 

saliva de los pacientes, estos microorganismos son capaces de 

causar enfermedades infecciosas, por esto es importante tomar 

en cuenta: las condiciones asépticas de las manos del 

odontólogo, de su asistente, asi como de los implementos de 

protección (bata, guantes, lentes, caretas). de los accesorios de 

la unidad dental (jeringa triple, pieza de mano de alta y baja 

velocidad, eyector) y el instrumental y material utilizado para 

todos los procedimientos odontológicos (espejo, explorador, 

pinzas, fresas). 

Como parte del control y prevención de las infecciones cruzadas 

en la relación dentista-paciente tenemos dos procesos, el de 

esterilización y desinfección asi como del uso adecuado de las 

técnicas de barrera sugeridas por la Norma Oficial NOM-013-

SSA2-1994 para la Prevención y Control de Enfermedades 

Bucales. 



El conocimiento a cerca del uso adecuado y el seguimiento 

riguroso de las normas establecidas universalmente para estos 

procedimientos, permite la eliminación total de microorganismos 

patógenos y asi evitar su propagación. 

En el área odontológica los métodos utilizados para lograr la 

esterilización del instrumental usado en los procedimientos 

cllnicos son: el uso de soluciones desinfectantes, la 

esterilización por calor húmedo y la esterilización por calor seco. 

Cabe aclarar que la desinfección y esterilización no significan lo 

mismo. La desinfección es la inactiva ció n de todo tipo de virus y 

la destrucción de bacterias y hongos a excepción de las 

esporas, y la esterilización es la total destrucción de toda forma 

de vida microbiana. 

El proceso de desinfección se debe considerar solo cuando la 

esterilización por calor de algunos instrumentos no es posible 

debido al tipo de material con que están fabricados. 

El calor húmedo se lleva a cabo en autoclave, permite la 

esterilización y es útil para destruir microorganismos, como 

ejemplo tenemos las bacterias que forman esporas. 
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La esterilización con calor seco, se lleva a cabo en los hornos 

eléctricos de convección natural estufas de calor seco siendo 

estos relativamente económicos por lo que su uso es amplio 

entre los Cirujanos Dentistas. Este método tiene la ventaja de 

poder esterilizar el instrumental quirúrgico, pues a diferencia del 

vapor a presión, no causa corrosión del instrumental metálico. 

Los lineamientos para el uso de hornos de calor seco indican 

ciclos de 170·C por 120 minutos. Estos lineamientos son los 

indispensables para lograr la esterilización. No obstante, los 

ciclos de esterilización se deben programar en forma individual 

de acuerdo con el peso, densidad y tipo de envoltura de la carga 

que se va a procesar. Cabe señalar que el tiempo de exposición 

es la única variable ajustable en las estufas de calor seco. La 

temperatura no debe exceder de 180·C porque se puede dañar el 

instrumental, en particular el que tiene soldadura. 

Sin embargo, con frecuencia encontramos que los odontólogos 

que utilizan el método por calor seco aplican ciclos arbitrarios de 

esterilización ya que son pocos los que conocen las 

especificaciones y técnicas de cada modelo as! como la 

información sobre el uso óptimo de estos aparatos. 



Aunado al desconocimiento por parte de los Cirujanos Dentistas 

del uso correcto de la estufa de calor seco, es frecuente que se 

detecten fallas mecánicas en los hornos, por lo que es 

indispensable efectuar la monitoria del proceso de esterilización 

a través de indicadores o controles de esterilización. 

Entre los indicadores de controles de esterilización existen tres 

tipos: 

1. Mecánicos. Son inherentes a los equipos de esterilización, 

entre ellos se encuentran los manómetros, termómetros, 

relojes y graficadores. 

2. Quimicos. Permiten la percepción visual de que un paquete 

estuvo en un proceso de esterilización entre estos se 

encuentran las cintas testigo, sin embargo con ellos no se 

garantiza la destrucción de los microorganismos patógenos. 

3. Biológicos. Son preparaciones hechas con esporas, la 

destrucción de éstas es la prueba de la eficacia del proceso 

de esterilización, siendo estos indicadores también llamados 

verificadores, los más seguros. 
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En este contexto. el trabajo que aqui se presenta es el producto 

de una investigación la cual estuvo enfocada a conocer el tipo, 

método y eficacia del proceso de esterilización utilizada por 15 

dentistas egresados de la Especialización en Estomatologia en 

Atención Primaria que ejercen práctica privada, los cuales llevan 

a cabo el proceso de esterilización por medio de hornos 

eléctricos de convección natural. 
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JUSTIFICACiÓN 

El avance cientifico ha permitido descubrir una serie de 

enfermedades infecto-contagiosas transmisibles, muchas de ellas 

con una mayor resistencia a los tradicionales procesos de 

esterilización, lo que nos lleva a pensar que los procesos de 

esterilización comúnmente utilizados ya no son suficientemente 

eficaces. 

La existencia de estas patologías han provocado que se eleve la 

prevalencia de enfermedades de alto riesgo en la población, esto 

ha despertado el interés de los investigadores los cuales han 

enfocado sus estudios en la búsqueda de las causas que las han 

originado así como la forma de propagación y contagio, debido a 

que las infecciones cruzadas dentro del consultorio dental juegan 

un papel muy importante. 

La Norma Oficial Mexicana "NOM-013-SSA-1994 para la 

Prevención de Enfermedades Bucales" plantea la importancia de 

la esterilización de todo el instrumental que se contamine con 

sangre, saliva u otros fluidos corporales. Este planteamiento ha 

guiado a la industria odontológica la cual ha modíficado los 

equipos de esterilización, sin embargo esto no garantiza el uso 

adecuado de los mismos por parte de los odontólogos. 
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La eficacia del proceso de esterilización en la práctica privada de 

los Cirujanos Dentistas depende del equipo y de su manejo. El 

mélodo más empleado por el gremio odontológico es el uso de 

los hornos eléctricos de convección natural (estufa de calor 

seco), en el cual se debe considerar la relación temperatura 

tiempo, las condiciones lisicas y eléctricas del aparato. 

En este sentido se considera importante conocer las acciones 

para prevenir los riesgos de una contaminación cruzada que 

efectúan los Cirujanos Dentistas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El establecimiento y el desarrollo de enfermedades infecto­

contagiosas en la población en general. por influencia de la 

acción del cirujano dentista. esta determinado por la interacción 

de diversos factores, de los cuales los más relevantes son: las 

infecciones cruzadas dentro de los consultorios dentales, la falta 

de conocimientos acerca de los diversos procesos de 

desinfección y de los métodos de esterilización, el uso 

inadecuado de los hornos de calor seco, asi como, el 

desconocimiento de la existencia de verificadores biológicos. 

A raiz del descubrimiento y la gran difusión que ha tenido el 

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida han surgido en el 

mercado nuevas marcas de desinfectantes, se le han agregado 

diversos elementos a los esterilizadores, a la par se han 

incrementado las publicaciones acerca de las técnicas de 

desinfección y esterilización, si estos son los adecuados en 

cuanto a su poder para destruir diversos microorganismos 

patógenos, sobre todo de aquellas que son más resistentes y 

capaces de producir enfermedades a los integ rantes del equipo 

de salud y los pacientes expuestos a ellos, pero en muy pocas se 

han reporlado la importancia que tiene el verificar la eficacia de 

los métodos utilizados para la esterilización. 
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Estos aspectos han llevado a plantear las siguientes 

interrogantes: 

¿El odontólogo reconoce la importancia del control de las 

infecciones? 

¿Cuáles son las condiciones del equipo utilizado? 

¿ Cuál es el método y el tiempo de esterilización utilizado por los 

odontólogos de práctica privada? 

¿Cuál es la calidad del proceso de esterilización? 
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MARCO TEORICO 

Los avances científicos y tecnológicos en la investigación básica 

han profundizado tanto en el estudio de las enfermedades infecto 

contagiosas como en el conocimiento de los procesos de 

transmisión, y el descubrimiento de grupos de poblaciones 

susceptibles. 

Dentro de los grupos de alto riesgo a contraer enfermedades 

infectocontagiosas se encuentra a los profesionales de la 

odontología, ya que no estan líbres de la exposición a las 

infecciones cruzadas dentro de los consultorios dentales, una 

infección cruzada es una infección que pasa de una persona a 

otra. 

El desconocimiento del mecanismo de transmisión, 

patogenicidad, virulencia e invasividad de muchas de las 

enfermedades infectocontagiosas de mayor importancia en la 

práctica odontológica hacen necesario resaltar la importancia de 

conocer cuáles son las enfermedades de transmisión que pueden 

acarrear problemas tanto a los pacientes como al grupo de 

trabajo; asl como el manejo de este tipo de enfermedades sobre 

todo porque existen programas de control de infecciones cuyos 

propósitos son: romper con el ciclo de infección, eliminar la 
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contaminación cruzada, proteger al paciente y reducir a los 

microorganismos patógenos. 

Un primer paso para la prevención de infección en la práctica 

odontológica es identificar a los pacientes de alto riesgo por 

medio de la historia clíníca, la cual debe contener preguntas 

relacionadas a las enfermedades infecto-contagiosas anteriores 

y presentes en el paciente. 

Sin embargo, no solo a los pacientes de alto riesgo se debe 

aplicar programas en contra de la infección, ya que una buena 

historia clínica en la que se incluye toda la información 

relacionada al proceso patológico actual y apoyado en exámenes 

de laboratorio, por si misma no garantiza que un paciente esté 

libre de una enfermedad infecciosa.' 

Entre las enfermedades con mayor riesgo para el paciente y el 

odontólogo se encuentran: Hepatitis B, Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida, Herpes Simple, Candidiasis Oral, 

Tuberculosis, Parotiditis y Rubéola las cuales a continuación se 

describen brevemente. 
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN ODONTOLOGíA 

HEPATITIS 

La hepatitis viral es una infección primaria causada por una serie 

de virus que difieren en sus características virológicas, 

mecanismos ecológicos, patrones epidemiológicos y 

consecuencias a largo plazo. 20
,21 

Aunque existen diferencias en cuanto a la gravedad de la 

enfermedad y de los slntomas asociados producidos por cada 

virus, hay que sospechar el diagnóstico clínico de hepatitis en 

los pacientes que presenten dolor abdominal con ictericia, orina 

obscura y heces claras. Otros síntomas adicionales pueden ser 

fiebre, náuseas, vómito, exantema cutáneo y artritis.
16 

Existen cuatro formas de hepatitis viral: Hepatitis A llamada 

infecciosa, Hepatitis B (forma serosa), Hepatitis no A no B (a 

veces llamada e), Hepatitis Delta. 
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HEPATITIS A 

El VHA es un virus ARN dependiente sobre la transmisión 

consecutiva en la niñez y no es asociado con secuelas a largo 

plazo. 2021 

Se transmite de forma tipica por vla fecal-oral. No hay 

portadores. La incidencia más alta corresponde a los niños de 

las guarderlas o ingresados en alguna institución. El periodo de 

incubación es de 15 a 50 dlas y el paciente es contagioso 

(secretandO VHA en heces) durante una o dos sernanas antes y 

después del comienzo de la ictericia. La mayoría de las 

infecciones infantiles son anictéricas. (Figura 1) 

Figura 1 Hepatitis 
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Diagnóstico 

Se basa en el aislamiento del virus, o en la presencia de IgM anti 

VHA, la cual se eleva de forma típica con los síntomas clínícos. 

Tratamiento Y prevención 

El tratamiento es sintomático, como medida preventiva se debe 

tratar a los contactos familiares con inmunoglobulina (O.02mI/Kg) 

tan pronto como sea posible. '6 

Es la forma que tiene menos rango de peligro porque causa un 

menor daño; el paciente afectado la cursa en una semana sin 

graves consecuencias, después de las dos semanas de contagio 

el paciente ya no es portador de la enfermedad; aunque como 

medida profiláctica no puede donar sangre.,,2 
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HEPATITIS B 

El agente causal es el virus de la hepatitis B (VHB), es un virus 

del ADN. Su periodo de incubación es de 45 a 180 dias. 

El periodo de viremia de la hepatitis B es más prolongado que el 

de la hepatitis A y se caracteriza por una elevada concentración 

de virones en la sangre; la transmisión del virus es por la vía 

parenteral, aunque el virus puede transmitirse también por 

infiltración en mucosas después de contactos íntimos 

(especialmente sexuales), debido a la presencia de VHB en 

fluidos biológicos distintos de la sangre como son saliva, semen, 

lágrimas y flujo vaginal. También es posible la transmisión 

neonatal e intrauterina. 

Las personas más expuestas a contraer una Hepatitis B, por 

inoculación percutanea son las que manejan con mayor 

frecuencia material contaminado (odontólogos y personal de 

salud).1.2 

Durante los últimos tres decenios, la infección por virus de 

hepatitis B (VHB) ha sido considerada un riesgo ocupacional 

importante para el dentista, dos a tres veces mayor que para las 

personas no dedicadas al cuidado de la salud, atribuible a la 
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exposición ocupacional, increment~ndose la evidencia respecto a 

la frecuencia de infección con los años de práctica profesional. 

~,5.6 

En cada contacto con el paciente se realiza el uso de 

instrumentos punzo cortantes los cuales se encuentran en un 

campo contaminado con saliva y en ocasiones con sangre; la 

saliva de los portadores contiene el VHB en ausencia de sangre 

y es intermitente positiva en todos los portadores. 3,4,5,5,7,8 

Investigaciones realizadas en estudiantes de odontologla, 

indican que al iniciarse el contacto con los pacientes, el alumno 

queda expuesto a pacientes potencialmente infecciosos Y que a 

lo largo de sus estudios aumenta la posibilidad de sero­

conversi6n.9, 10, 11. 12, 13. 14, 15 

Solo uno de cada cinco individuos cursa una hepatitis 

identificable por sus manifestaciones cllnicas. Esto quiere decir 

que existen personas que padecieron o que tienen HB sin 

saberlo. 

En la mayorla de los casos el adulto se recupera sin secuelas de 

esta infección, pero aproximadamente el 1% de los pacientes 

muere por una infección fulminante, con dano hepático masivo. 

Hasta un 10% de los adultos Y 90% de los infantes infectados 
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pueden convertirse en portadores crónicos, lo que mantiene al 

paciente en un estado infeccioso durante muchos anos, el 

paciente con HB crónica está expuesto a cirrosis y tiene un 

riesgo 300 veces mayor, que la población general, para sufrir 

carcinoma hepatocelular primario. 

Existen algunos reportes de transmisión de VHB de dentistas a 

sus pacientes. Aparentemente la infección se dio durante el 

procedimiento en el cuál el dentista al sufrir una punción o corte 

accidental, mientras no usaba guantes o cuando estos fueron 

perforados y sangró. 

Con frecuencia se han observado heridas en las manos de los 

odontólogos, por las que se puede recibir o transmitir la 

infección. Además, es común para el odontólogo hallar rastros de 

sangre bajo sus unas, especialmente cuando no usa guantes. 

Cabe recordar que aún una gota de sangre seca conserva la 

inlectividad del VHB durante 7 dlas. 17 

17 



Manifestaciones cllnicas y bucales 

La enfermedad suele estar precedida por I.a fase preictérica, el 

paciente puede presentar diferentes manifestaciones 

prodr6micas, en general el paciente se siente cansado, con 

intolerancia a la grasa, pérdida de la capacidad olfatoria, 

nauseas, vómito, dolor en el hipocondrio derecho, agregada a 

una sensación de distensión abdominal, diarrea, en ocasiones 

hay cefalea y frecuentemente hay fiebre que puede alcanzar a 

los 39° e con escalofrlos. La fase ictérica presenta cambios en la 

esclerótica, piel y mucosas.'8 
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La hepatitis viral causada por el VHB es una enfermedad que no 

tiene manifestaciones bucales, aunque con iluminación adecuada 

puede descubrirse las mucosas ictéricas,19 

Esta patologia es de preocupación directa para los trabajadoreS 

al cuidado de la salud bucal, debido a su facilidad de 

transmisión. Como ya se dijo antes muchos portadores crónicos 

del VHB, no presentan signos ni slntomas de hepatitis y con 

frecuencia estén desatentos del virus que portan. 

En a~os recientes, la inmunización contra VHB ha sido posible y 

se ha logrado un alto Indice de éxito al inducir la inmunidad 

contra VHB en trabajadores al cuidado de la salud bucal, quienes 

han completado un programa de inmunizaciones'o,,, 

Diagnóstico 

Los estudios más especlflcos para el diagnóstico de hepatitis B 

son los hematológicos, como son la biometrla hemática, la 

determinación de transaminasas, bilirrubinas sé ricas y fosfatasa 

alcalina, además de un Panel viral de Hepatitis (antlgeno de 

Australia).'· 
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El diagn6stico se basa en los marcadores serol6gicos: un 

HbsAG+ significa infecci6n actual e ¡nfectividad por enfermedad 

aguda o cr6nica y un HbeAG+ es un marcador de alta 

infectividad. En anlí-HBc es la primera demostraci6n de una 

respuesta humoral con anticuerpos, puede estar presente en los 

portadores cr6nicos y aumenta durante los brotes de enfermedad 

activa, tanto aguda, como cr6nica. La presencia de anlí-HBs 

denota recuperaci6n o inmunizaci6n previa. 

Tratamiento 

El tratamiento es sintomático; Para la prevenci6n puede hacerse 

una inmunizaci6n pasiva efectiva con inmunoglobulina para 

hepatitis B(O.06mI/Kg), que debe administrarse lo antes posible 

después del contacto. La inmunidad activa puede conferirse con 

la vacuna recombinante, se aplica en tres dosis a los 0,1 Y 6 

meses, por vla intramuscular en la regi6n deltoidea.'· 
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HEPATITIS e 

También llamado virus de hepatitis no A no B. Se transmite por 

dos vías: 

• Vía parenteral: El VHC se transmite principalmente por vía 

parenteral: transfusión de productos sanguíneos, hemodiálisis 

y ADVP. Se estima que la HNANB tanto aguda como crónica. 

afecta aproximadamente a un 50% de los adictos a drogas por 

vía parenteral. La prevalencia de anticuerpos anti-VHC en 

ADVP es muy elevada. Estudios llevados a cabo en Europa y 

en EE.UU. han establecido que entre un 70-92% de individuos 

de este grupo de riesgo tenian dichos anticuerpos. No hay 

relación entre esta seropositividad y la duración de la 

drogadicción ni presencia de VIH'2 

• Via sexual y familiar: Es probable que el VHC se transmita por 

vía sexual, aunque hasta ahora este mecanismo no ha sido 

aclarado. Más dificil ha sido demostrar la transmisión 

intrafamiliar. La actividad sexual no se ha asociado con un 

alto riesgo de transmisión del VHC. Sin embargo. la mayoría 

de trabajos han demostrado que la seroprevalencia. aunque 

baja. es significativamente mayor que la observada en la 

población general. oscilando alrededor del 5% 11 
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La HNANB crónica suele ser asintomática. Sólo algunos 

pacientes presentan astenia Y excepcionalmente ictericia. 

Asumiendo que la HNANB aguda se presenta en un 5-10% de 

pacientes transfundidos (antes de la detección de anticuerpoS 

anti-VHC), un 50% de ellos evolucionarán hacia la cronicidad, 

y un 20% de éstos desarrollarán una cirrosis (0.5-1% de los 

pacientes transfundidos). 

El carcinoma hepatocelular (CHC) se ha asociado tanto con la 

presencia de hepatitis B crónica como complicaciones de una 

hepatolohia crónica o cirrosis por VCH. 
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HEPATITIS O 

Es un virus defectivo que preCIsa del VHD para su replicación y 

expresión. Las características de este virus son similares a las 

de los virus RNA satélites de las plantas, que no pueden 

multiplicarse sin ayuda de un virus cooperador. 

La infección delta puede ocurrir en dos circunstancias distintas: 

• Infección simultánea por VHB y VHD en una persona que 

no había tenido previamente ningún contacto con el VHB 

(coinfección), 

• Infección delta en un portador de HbsAg (sobreinfección) 

Epidemiología 

Al estar el VHD Intima mente ligado con el VHB, su transmisión 

se efectúa por los mimos mecanismos que la de este virus, 

percutáneo o permucoso. 

En las zonas de mayor endemia de esta infección se transmite 

probablemente como consecuencia de la exposición a fluidos 

corporales a través del contacto próximo o intimo, mientras que 

en otros países donde el grado de endemia es bajo, la infección 
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incide de modo muy preferente en drogadictos y con menos 

frecuencia en homosexuales masculinos. El reservario 

fundamental de la infección delta lo constituyen los pacientes 

que han desarrollado una infección delta crónica. 

Diagnóstico 

La existencia de infección de VHD puede detectarse mediante la 

identificación de antlgeno delta en el hlgado o bien demostrando 

la seroconversión enti delta lo que resulta más práctico por una 

elevación del titulo de anti HD o por la aparición «de novo» 

de anti HD de tipo IgM. El HD entlgeno circulante, que también 

es diagnóstico de infección aguda. 

En el futuro los análisis orientados a la detección de ARN del 

VHB serán útiles para establecer la presencia de replicación 

activa del VHD y el grado de infecciosidad. 

Pronóstico 

Complicaciones Y secuelas: Los pacientes que adquieren de 

forma simultanea hepatitis B y hepatitis delta no muestran 

necesariamente una tasa de mortalidad más elevada que los 

propios pacientes con hepatitis B exclusivamente. 
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En las personas con infección crónica de hepatitis B con 

sobreinfección de virus delta. las posibilidades de sufrir hepatitis 

fulminante y de fallecer se incrementan de forma sustancial. 

La sobre infección por el virus de la hepatitis delta puede 

transformar una hepatitis crónica B asintomática o leve en una 

hepatitis y cirrosis. o puede acelerar la evolución de una 

hepatitis crónica activa B. 

El estomatólogo ante las distintas hepatitis. puede actuar en la 

cadena epidemiológica bien como reservorio de la infección o 

como sujeto sano susceptible. Se trata de procesos que pueden 

afectar al estomatólogo y causar danos a los pacientes que 

atiende. directamente o por un inadecuado manejo del 

instrumental que forma parte de su práctica diaria. Por otra parte 

en la actualidad contamos con medios suficientes para 

protegernos y para impedir que nuestros pacientes puedan 

desarrollar estas enfermedades a consecuencia de nuestras 

actuaciones. 2 

25 



HERPES SIMPLE 

El agente causal es el virus del herpes simple (VHS). Existen dos 

cepas de VHS. El VHS-1 que produce el herpes labial y el VHS-2 

que produce el herpes genital." 

Su transmisión es a través de contacto mucocutáneo directo con 

las secreciones infectadas, siendo la mucosa bucal la vía más 

común. 

El virus es neurotrópico, es decir penetra por las terminaciones 

de los nervios sensitivos y migra en sentido centrípeto hacia los 

ganglios sensitivos por el flujo axoplasmático, donde permanece 

y puede reactivarse causando enfermedad recurrente. 

Manifestaciones cllnicas 

Se inician con una infección primaria que se caracteriza por 

manifestaciones clínícas dependientes del sitio infectado y grado 

de replicación viral. 

El tipo VHS-1es característico en niños pequeños de 1 a 5 años 

y se inicia con fiebre alta (39"C), irritabilidad, malestar general, 

artralgias y cefaleas. Es muy frecuente la presencia de 

adenopatias submandibulares Y eritema faríngeo. 
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Los síntomas que se producen son del tipo influenza o signos 

clínicos o subclinicos, la lesión primaria, erupciona después de 

un periodo de incubación de tres a 12 días. 

A los tres o cinco días de iniciada la infección, aparece una 

gingivitis, con encías rojas y tumefactas, sangrantes, e 

importante odinofagia. En el término de otros 3 Ó 4 dias se 

observan múltiples vesiculas en labios, lengua, mucosas 

yugales, paladar y faringe; son de contenido amarillento y se 

rompen con facilidad dejando erosiones dolorosas que curan 

espontáneamente en un periodo de 8 a 10 dias sin dejar 

secuelas.(Figura 2) 

Figura 2 Herpes labial 
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Las lesiones provocan disfagia, alteraciones en la masticación y 

deglución, que conduce a la deshidratación. 23 ,24.25 

El diagnóstico diferencial incluye gingivitis ulceronecrosante, 

faringitis estreptocócica, herpangina, infección por virus varicela 

loster, mononucleosis infecciosa, influenza y eritema 

multiforme. 24 

La reactivación es un proceso en el que el virus latente en los 

ganglios se torna activo y migra a la piel y mucosas por las fibras 

nerviosas correspondientes. Los eventos desencadenantes 

pueden ser tan diversos como traumatismos, a pesar de haber 

reacciones inmunológicas normales: estrés, inmunosupresión, 

calor o exposición a IUl solar. 24 

HERPES SIMPLE RECURRENTE 

Es una infección repetida en el mismo sitio inervado por un 

nervio ya infectado, siendo los episodios de menor duración e 

intensidad que los brotes primarios y el borde bermellón de los 

labios el lugar más notable. Con frecuencia existe una fase 

prodrómica de 12 a 24 horas antes del brote, consiste en 

cosquilleo, palpitación prurito O ardor, posterior a la cual 

aparecen veslculas pequeñas que revientan dejando una lesión 

ulcerosa a veces con costras y delimitada por un halo rojizo, que 

en ocasiones se extiende a la piel peribucal. (Figura 3) 
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Figura 3 Herpes labial 

Esta es otra de las patologías a la que los dentistas están 

expuestos, por lo que no deben efectuar procedimientos dentales 

en pacientes con lesiones herpéticas activas, dada la posibilidad 

de diseminación de la enfermedad a otras zonas anatómicas o a 

otras personas. En los casos en que el problema odontológico 

requiera de atención y no puede ser pospuesto se deberán 

realizar y aplicar métodos de barrera y verificar todos los 

procedimientos de asepsia. (Figura 4)24 
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Figura 4 Infección herpética de un dedo 

En un estudio realizado con alumnos del segundo a~o de la 

carrera de odontologla de la Universidad de Alabama, el 45% de 

ellos fue seropositivo para VHS, lo cual es una frecuencia 

reducida si se compara con la de la población general publicada 

(125 voluntarios) y que varia de 50 a 100%. Estos profesionales 

de la salud están en riesgo de adquirir el VHS y deben tomar 

precauciones para evitar la transmisión del virus. 

Los resultados que se obtuvieron muestran que numerosos 

odontólogos jóvenes podrían estar en riesgo de adquirir la 

infección por VHS y deben tomar precauciones para evitar la 

transmisión del virus. 26 
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Diagnóstico 

En pacientes con un cuadro clínico tipico de síntomas generales 

además de observarse la presencia de vesículas, úlceras 

simétricas en la boca, acampanadas de gingivitis marginal 

aguda, pero sin antecedentes de herpes recurrente, es fácil 

establecer el diagnóstico y rara vez se requieren pruebas de 

laboratorio. 28 

Aunque la regla de oro es el cultivo, se puede hacer un 

diagnóstico rápido ayudándose con !inciones 

inmunofluorescentes específicas o con la tinción ¡nespecífica de 

tzanck. El ELlSA y las reacciones en cadena de la polimerasa 

también se utilizan para el diagnóstico. 

Tratamiento 

La mayoría de las infecciones herpéticas son autolimitadas, 

durando habitualmente 1 ó 2 semanas. Se ha visto que los 

pacientes tratados con aeiclovir oral presentan menos dolor, 

menos lesiones y una duración menor de la eliminación de virus 

que los sujetos control con infecciones herpéticas no 

complicadas. Los pacientes con riesgo de desarrollar una 

enfermedad grave deben ser tratados con aciclovir IV. l. 
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CANDIDIASIS BUCAL 

Es una patologia causada por hongo del género Cándida. Los 

hongos son microorganismos presentes en la naturaleza 

aproximadamente cien mil, de los cuáles sólo alrededor de cien 

especies son capaces de producir patogenia al organismo 

humano. Actualmente debido a sus característícas morfológicas, 

fisiológicas Y ecológicas se encuentran formando un nuevo reino 

llamado Fungi. 

Dentro de los hongos capaces de producír patologla en la 

cavidad oral existen más de 80 especíes, algunas de mayor 

interés, por ejemplo: Cándida albicans, C. tropicalis, C. 

Stellatoidea, C. Guillermondi, C. Paralopsis, C. Krusei. 

Todas ellas pueden estar presentes en una Candidiasis oral 

siendo la albicans habitualmente la especie de mayor 

prevalencia. 

Este hongo se encuentra en cavidad oral formando parte de la 

flora basal en la raza humana, en el tubo digestívo y en la 

vagina. 
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En estado de salud esta flora genera beneficios al huésped. pero 

muchas veces actúa como oportunista, en enfermedades 

nutricionales, produciendo múltiples infecciones en la cavidad 

oral, causando micosis severas si no se resuelven. 

Entre los factores predisponentes de esta patologia se 

encuentran: los factores generales como las deficiencias 

nutricionales, hipovitaminosis, sistema inmunitario deprimido, 

antibiótico-terapia prolongada. diabetes. xerostomla (causa 

general) o por radioterapia y factores locales como: prótesis mal 

adaptadas. 21 .23 

Manifestaciones clinicas y bucales 

La candidiasis presenta diferentes formas clinicas. entre ellas: 

CANDIDIASIS SEUDOMEMBRANOSA 

Aparece cuando hay un compromiso en los mecanismos de 

defensa del huésped O cuando aún estos no han finalizado su 

desarrollo. 

Se manifiesta como una placa blanca o blanco grisáceo. de 

tamaño variable y asentada sobre una base eritematosa. la cual 
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se visualiza al remover la membrana quedando una superficie 

erosionada y sangrante.( Figura 5) 

Figura 5 Candidiasis seudomenbranosa 

CANDIDIASIS AGUDA ATRÓFICA 

La mucosa aparece inflamada, más precisamente como una 

placa atrófica eritematosa. Esta lesión aparece bruscamente y es 

una de las pocas que presenta sintomatología dolorosa. 

(Figura 6) 
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Figura 6 Candidiasis eritematosa aguda 

CANDIDIASIS CRÓNICA ATRÓFICA 

Es la más frecuente. tiene como factor principal. el uso de 

prótesis mal adaptadas. Se conoce más comúnmente como 

estomatitis protética. 

El paladar puede aparecer de color rojo de aspecto aterciopelado 

y de forma irregular. Muchas veces aparecen múltiples 

petequias. Puede manifestarse como una lesión hiperplásica 

papilar. 
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Una manifestación de esta patologia es la queilitis angular. 

lesión que se localiza en las comisuras bucales presentándose 

como un pequeño eritema con una escoriación central de 

sintomatologia dolorosa ya que puede llegar a limitar 

parcialmente la apertura bucal. 

CANDIDIASIS HIPERPLÁSICA 

Se presenta como lesión en relieve firmemente adherida y con la 

característica de ser de color blanco. puede llegar a ulcerarse y 

convertirse en lesión premaligna. 

Según una clasificación reciente el tipo crónico de Candidiasis 

oral comprende las siguientes clases, eritemeatosa, semejante a 

placas y nodular. La infección candidiásica crónica se localiza en 

las comisuras labiales (en la zona retrocomisural). suele hallarse 

en ambos lados, es caracterlstico que existan áreas enrojecidas 

en la lesión hiperplásica, que frecuentemente son la base de 

ulceraciónes. A veces la lesión responde al tratamiento 

micostático y se transforma en una leucoplasia homogénea o 

desaparece. (Figura 7) 
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Figura 7 Candidiasis hiperplásica crónica 

Diagnóstico 

La candidiasis oral es una patología sobre la cual se puede 

actuar favorablemente evitando su instalación o controlando su 

expansión aún en aquellos pacientes inmunodeprimidos debido al 

virus HIV. Actualmente se considera como marcador 

odontológico de pacientes con SIDA. 

La importancia odontológica de esta patología. radica 

fundamentalmente en la prevalencia ya que es la patología 

fúngica más frecuente en cavidad oral. Actualmente de mayor 

trascendencia por el hecho de que una candidiasis oral puede 
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eventualmente estar actuando como marcador de otras 

patologías de carácter general y de mayor severidad como lo es 

el SIDA o el complejo relacionado a esta por lo que hoy dia es 

el odontólogo quien tiene la responsabilidad de estar capacitado 

para realizar un posible diagnóstico precoz en el consultorio.
23

.
27 
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TUBERCULOSIS 

La tuberculosis del hombre y de los mamíferos es producida por 

el Mycobacterium tuberculosis. un germen alcohol-ácido 

resistente, cuyos tipos más frecuentes son las cepas humana y 

bovina. 25 

Esta patología continúa siendo una importante causa de 

morbilidad en todo el mundo debido a la superpoblación 

persistente, a la resistencia de los antimicrobianos Y a los 

estados de inmunodeficiencia como el SIDA. lB 

El modo de transmisión de esta enfermedad por lo general es por 

medio de la inhalación de las micobacterias y el contacto con 

expectoraciones (esputo aerosol izado). ,. 

Manifestaciones clinicas y bucales 

La tuberculosis es una infección endémica carente de 

sintomatologia en la mayoria de las personas, pudiendo 

afectarse prácticamente cualquier órgano." 

Mientras los adultos suelen experimentar tos crónica, fiebre, 

sudoración nocturna y pérdida de peso, los ninos con TB son 

tipicamente asintomáticos. ,. 
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La tuberculosis intraoral puede manifestarse de distintas formas, 

según la fase en que se encuentre (chancro de Ghon o lesión 

primaria, lupus vulgaris y tuberculosis miliar ulcerada). la cual 

tiene importancia desde el punto de vista pronóstico. El lupus 

vulgaris suele afectar la cara. 

El cuadro clínico de lesión oral primaria no puede considerarse 

como caracterlstico; la afectación incide la mayoría de las veces 

en las encías, seguidas de la faringe. El resto de la cavidad oral 

sólo se afecta raras veces y la lengua prácticamente nunca. 

La úlcera tuberculosa tiene forma de cráter y es indolora, con 

una base grasosa y bordes que sangran fácilmente; a veces, 

puede estar rodeada por un edema duro o por nódulos miliares 

de color marrón rojizo. Cura al cabo de diez a veinte días, 

dejando una cicatriz escasamente visible. (Figura 8)" 

Figura 8 Tuberculosis 
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Los ninos y los adultos jóvenes son con frecuencia los más 

afectados; a menudo, la presencia de una linfadenopatia 

submandibular asintomática es el único signo clínico evidente. 

Con todo, los ganglios siguen aumentando de tamaño juntándose 

unos a otros y quedando fijos a la piel. A la larga se vuelven 

dolorosos, evolucionan hacia la formación de abcesos, se 

perforan en la piel y abocan un material lechoso y necrótico. 

Esta linfadenitis involuciona al cabo de pocos meses y va 

seguida de curación con cicatrices considerables. 

La tuberculosis (TBC) se encontraba en franca regresión en 

nuestro país, pero actualmente se reporta un aumento de los 

casos comunicados, muchos de ellos en pacientes portadores del 

VIH, afectando también a personas con desnutrición, diabetes, 

personas alcohólicas y vagabundos (Figura 9)23 
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Figura 9 Tuberculosis atlpica 

Diagnóstico 

Se basa en la conversión reciente de las pruebas de 

hipersensibilidad cutáneas. '6 

Al realizar la historia de un paciente con TBC se deben tener en 

cuenta las siguientes situaciones: 

Antecedentes de la enfermedad. Si el paciente ha recibido 

tratamiento adecuado y completo de 6 a 12 meses de terapia 

antituberculosa con dos o más fármacos y está asintomético, 

puede recibir tratamiento dental en forma normal. 
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• Si no ha recibido tratamiento o no ha concluido el mismo s610 

podrá ser atendido por una emergencia hasta dos semanas 

.después de haber iniciado el tratamiento. Tampoco si es 

bacilifero (reportes de baciloscopías positivas) . 

• En pacientes asintomáticos, que no presentan signos de 

enfermedad activa. y que estén recibiendo tratamiento o no 

según la decisión del médico. pueden recibir tratamiento 

dental sin ninguna reserva. 

• Los pacientes con TBC activa son contagiosos, por lo que 

deben tratarse con precaución. para evitar posibles 

contagios. hay que tener en cuenta que el contagio puede 

proceder de algún miembro del equipo dental, el riesgo de 

adquirirlo es variable. dependiendo de la incidencia de la 

. TBC en la población atendida. A toda persona que se inicia 

en esta profesión de le deberia realizar una prueba de 

tuberculina" 

En las zonas con mayor prevalecla se debe utilizar la prueba de 

Matoux estandarizada. una prueba de Matoux positiva debe 

seguirse de una radiografla de tórax. que si es positiva es 

indicativa de enfermedad. La TB sistémica grave. la malnutrici6n. 
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---------------------------------------------

la inmunodeficiencia y algunas enfermedades víricas y sus 

vacunas (en especial sarampión) pueden dar lugar a falsos 

negativos. 16 

El PPO es válido en México hasta los 13 años de edad 

aproximadamente. 

Los pacientes asintomáticos suelen descubrirse con la prueba de 

la tuberculina (POI), la cual se utiliza para determinar la 

hipersensibilidad del huésped a la tuberculosis" 
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PAROTIDITIS 

Enfermedad viral generalizada de contagiosidad moderada, se 

caracteriza por inflamación de las glándulas parotidas pero que 

puede afectar las submaxilares y las sublinguales Se considera 

como la enfermedad más común de las glándulas salivales y 

tiene un patrón endémico anual cuya mayor frecuencia ocurre en 

los meses finales del invierno yen la primavera. 3o 

La parotiditis es causada por un virus perteneciente a la familia 

paramixovirus que produce síntomas clínicos después de un 

período de incubación de dos a tres semanas. 

La fuenle es la saliva de las personas infecladas y por contacto 

directo, el período de contacto se inicia siete días antes del 

cuadro clínico terminando nueve dias después. El periodo de 

incubación es de 12 a 21 dlas" 
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Manifestaciones clinicas y bucales 

Puede iniciarse con fiebre. anorexia y cefalea seguidas en 12 a 

24 horas de dolor e inflamación de las parótidas, siendo ésta la 

primera manifestación; clínicamente se caracteriza por un 

crecimiento en la región parotidea, de consistencia blanda, de 

bordes no bien definido, localizado por abajo del lóbulo de la 

oreja, el cual se encuentra ligeramente levantado. Hay dolor el 

cuál se acentúa con los movimientos dela mandlbula y la piel que 

cubre la región parotldea. La fiebre y los sintomas generales 

suelen desaparecer entre uno a seis días y ocasionalmente están 

ausentes. El crecimiento parotideo es mayor hacia el tercer dia 

para posteriormente desaparecer en un período de tres a seis 

dias. 

En cavidad oral con frecuencia existe dolor a la apertura y al 

cierre, al hablar o al comer. El conducto de Stenon puede 

ocluirse en forma parcial por tumoración glandular, por lo que 

aparece dolor agudo secundario a la estimulación del mecanismo 

secretorio por los alimentos o bebidas. Sin embargo, este signo 

no se manifiesta en la mayoria de los pacientes, ya que no todos 

sufren la oclusión parcial del conducto de Stenon o el de 

Warton. 30 
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Diagnóstico 

La prueba de fijación del complemento parece ser la mejor ya 

que el virus es detectable en saliva de 2 a 4 días antes de 

producir manifestaciones y durante 6 días después de ser 

aplicada. 

La prueba intradérmica es también útil sín embargo la reacción 

cutánea no es positiva hasta el décimo o duodécimo día de la 

aparición de los primeros si9nos.25 

Tratamiento y prevención 

El tratamiento de la parotiditis es de apoyo. La inmunización 

activa con la vacuna de virus vivos induce la formación de 

anticuerpos aproximadamente en el 96% de los casos y se 

considera que la inmunidad es permanente. 16 
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RUBEOLA 

Es una enfermedad vírica exantemática benigna, característica 

de la infancia, conocida también como el "sarampión de los 3 

días". (Figura 10) 

Figura 10 Rubeola 

El virus ARN que la produce se clasifica dentro de la familia 

togaviridae y del género rubivirus. 

Se transmite por vla aérea a través de las secreciones del tracto 

respiratorio. 
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Manifestaciones clínicas y bucales 

Tras un periodo de incubación de 14 a 21 dlas el paciente 

experimentará una fase prodrómica corta y relativamente leve 

caracterizada por slntomas catarrales leves y adenopatlas 

dolorosas retroarticulares, cervicales posteriores y occipitales. 

Después de al menos 24 horas desde las adenopatlas aparece 

un exantema en la cabeza y el cuello que se extiende 

rápidamente por el cuerpo su aspecto es maculopapuloso y 

puede acompanarse de exantema del paladar tipo petequial lo 

cual confirma el diagnóstico cllnico. El exantema puede tener 

una aperiencia variable y desaparecer al tercer dla. Los slntomas 

asociados son Faringitis, conjuntivitis y esplenomegalia. 

Las complicaciones son infrecuentes y pueden consistir en 

neuritis y artritis. 

Diagnóstico y diagnóstico diferencial 

El diagnóstico se basa en criterios cllnicos. El diagnóstico 

diferencial se hará con las enfermedades que presentan 

exantema y adenopatlas, de las cuáles las más frecuentes son la 

mononucleosis infecciosa y la escarlatina. 
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En una blometrla hemática suele encontrarse leucopenia con 

predominio relativo de linfocitos 

Tratamiento Y prevención 

El tratamiento de la rubeóla es de apoyo. Los contactos de 

riesgo, en especial las mujeres embarazadas no inmunes en el 

primer trimestre de gestación pueden recibir inmunización 

pasiva. 16
.
31 
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VIH 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida, es el resultado de la 

infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que 

ataca el sistema inmunológico destruyendo SUs células, en 

consecuencia el organismo disminuye sus defensas contra 

ciertas infecciones oportunistas y neoplasias, algunas de las 

cuales son causa directa de la muerte. 

El VIH es un virus RNA perteneciente a la familia retroviridae. 

Los retrovirus son virus RNA con envoltura externa que protege 

el material genético, con una morfologla icosaédrica y una 

replicación única. 32 

la transmisión de VIH se da por contacto sexual, transfusiones 

de sangre contaminada y productos derivados, por compartir o 

usar repetidamente agujas contaminadas y de la madre al hijo 

durante el embarazo, el parto o la lactancia. 

Manifestaciones clinicas y bucales 

Se presenta en el paciente linfadenopatla persistente 

generalizada que puede estar acompañada de sudor nocturno, 

fiebre, diarrea, pérdida de peso corporal, fatiga e infecciones 

oportunistas asl como neoplasias. 
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Las infecciones oportunistas más comunes asociadas al SIDA 

son: neumonta por pneumocystis carinnii, Toxoplasmosis 

producida por toxoplasma gondii (produce abceso cerebral y 

algunas neumopatlas), Infecciones por virus (las más frecuentes 

son las producidas por Citomegalovirus), Herpes simple tipo I y ti 

(infección mic6tica producida por Cándida Albicans), algunas 

neoplasias como Sarcoma de Kaposi y el Linfoma de Hodkins, 

siendo el Sarcoma de Kaposi la neoplasia más comúnmente 

asociada al SIDA. 

El VIH induce a un defecto inmunológico que permite el 

desarrollo de infecciones oportunistas y neoplasmas. La cavidad 

oral es particularmente susceptible al virus y una gran variedad 

de lesiones orales, incluyendo algunas otras nuevas que se han 

descrito asociadas a esta infección. 
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El tiempo que transcurre para una infección con el virus en boca 

durante el desarrollo del SIDA es impredecible, estudios 

epidemiológicos sugieren que es muy variable en su aparición.
34 

(Figura 11) 

Figura 11 Gingivitis 

La relación entre el tiempo transcurrido de la infección con el 

virus y la aparición de lesiones orales es también desconocida. 

Las lesiones orales pueden representar el diagnóstico del SIDA o 

quizé ser la primera característica cllnica de inmunodepresión.
33 
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Entre las lesiones asociadas con más frecuencia al SIDA 

podemos mencionar: Gingivitis y periodontitis, candidiasis 

eritematosa, candidiasis seudomembranosa, candidiasis 

hiperplásica, leucoplasia vellosa, herpes simple y sarcoma de 

Kaposi . (Figura 12)3. 

Flgur. 12 Sarcoma de kaposl gln911/81 

Varios factores han contribuido a que este padecimiento se haya 

convertido en uno de los principales problemas de salud pública. 

Estos factores son los siguientes: 

• Se trata de una enfermedad con una letalidad elevada, 

entre 80 a 100% de fallecimientos ocurren tres atlas 

después de hecho al diagnóstico. 

• Es un padecimiento nuevo. 
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• El número de casos se incrementa en forma acelerada. 

• La transmisión se ha diseminado en mas de 152 países. 

• Afecta principalmente a personas en edad productiva. 

• Se trata de una enfermedad para la cual aún no existen 

vacunas o tratamientos efectivos. 

• El riesgo de transmisión de VIH a los Cirujanos Dentistas, 

aunque es real, es muy pequeno y es menor que el 

asociado con la atención médica« 0.1% vs = 0.4%). 

Como se observa el número de enfermedades infecto­

contagiosas es amplio así como la probabilidad de transmisión a 

través de instrumentos mal esterilizados y contaminados por 

virus y bacterias de enfermedades como Hepatitis B (el más 

peligroso). 

Ya que el VHB no es el único agente patógeno que puede 

transmitirse en el consultorio dental, debemos tomar en cuenta al 

bacilo de Koch (tuberculosis), que puede sobrevivir durante 

unos 6 a 10 dlas. El estafilococo dorado que tiene una vida entre 

24 y 72 horas fuera del huésped y algunas cepas de 

estreptococo, como el piógenes que provoca malestares 

respiratorios y escarlatina asl como las infecciones por el virus 

del Herpes simple I y 11. 34 
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PROCEDIMIENTOS DE DESINFECCiÓN Y ESTERILIZACiÓN 

El tiempo de permanencia en el medio ambiente de estos 

microorganismos patógenos se debe a la resistencia bacteriana, 

de acuerdo a investigaciones recientes los microorganismos 

desarrollan cierto grado de resistencia a los agentes químicos 

que actúan como tóxicos generales. 35 

Las piezas de mano se contaminan internamente con saliva y en 

ocasiones, con sangre, recogiendo gérmenes de una boca y 

pasarlos a las bocas de otros pacientes. Por esta razón se 

recomienda que después de cada uso, las piezas de mano de 

alta y baja velocidad deben ser esterilizadas con vapor a presión 

o algún desinfectante. 

También se debe esterilizar las fresas y los aditamentos de 

pulido o profilaxis, asi como las curetas ultrasónicas." 

Una vez identificados los riesgos existe la posibilidad de eliminar 

la contaminación a través de tres caminos: 

1· El que corresponde al operador y al equipo dental. 

protegiéndose por medio de las barreras de protección como 

guantes, cubrebocas, lentes, dique de hule, indumentaria 

adecuada, lavado de manos, succión de alta velocidad y 

adecuado desecho de basura. 
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20 El que afecta a las superficies en donde se labora, ya que 

pueden ser focos de infección, debido a que varios tipos de 

microorganismos patógenos pueden vivir por varias semanas en 

estas superficies. 

30 Es el más importante de todos, es el tipo de manejo que se da 

al instrumental por lo que clasificaremos en: 

• Crítico. Aquél que está en contacto con la mucosa bucal 

como agujas de sutura, hojas de bisturí, agujas de inyectar, 

curetas parodontales, espejos, exploradores cucharillas, 

forceps, elevadores, etc. 

• Semícrítíco. Aquel que toca la mucosa oral como 

portaimpresiones, instrumentos de mano, piezas de mano, 

eyectores, rollos de algodón, entre otros. 

• No crítico. Aquel que no está en contacto con la mucosa 

pero está en salíva o sangre, podrla ser los que se toca 

con las manos mientras se atiende al paciente, como las 

agarraderas de los cajones, el switch de la lámpara, las 

cajas de los materíales restaurativos, pluma, entre otros.' 
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los procedimientos que se pueden llevar a cabo para lograr el 

control de la infección se pueden llevar a diferentes niveles entre 

ellos la desinfección y esterilización. 

Las investigaciones realizadas han demostrado la presencia de 

microorganismos haciendo aportaciones valiosas para controlar 

las infecciones en cuanto al uso de algunos antisépticos y asl 

como la esterilización de instrumentos por medio del calor para 

la destrucción de microorganismos patógenos.36 

El nivel de eliminación de microorganismos al que se debe llegar 

es al de la asepsia, esto es a la ausencia de todos los 

microorganismos que producen infecciones. Es un concepto muy 

relativo ya que dicho estado es muy dificil de mantener durante 

periodos largos. 37 

Existen diferentes niveles de asepsia dependiendo del fin que se 

persigue y se conocen como desinfección y esterilización. 
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DESINFECCIÓN 

Es el proceso dirigido a la destrucción de los organismos 

patógenos pero este no necesariamente destruye todos los 

microorganismos o formas bacterianas vegetativas, por ejemplo 

las Clostridias que forman esporas Y que generalmente 

sobreviven a la desinfección. 38 

El método de desinfección puede realizarse por métodos físicos 

y por agentes químicos. 

Procedimientos físicos 

Ebullición. Es un procedimiento clásico para ropas jeringas 

cubiertos y otros. Debe prolongarse durante 20 minutos y no se 

considerará como método de esterilización. 

Radiaciones ultravioletas. Producidas por lámparas de mercurio y 

con una longitud de onda de 2537 amstrong son bactericidas y 

viricidas. Su penetración es escasa y no atraviesan el vidrio por 

lo que su uso ha quedado restringido a la desinfección 

ambiental. 
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Ultrasonido. Son aparatos que someten a los objetos dentro de 

una cubeta Itena de un liquido apropiado a la acción de unos 

transductores, creando ondas ultrasónicas las cuales crean 

burbujas pequeñas de aire que a gran velocidad bombardean los 

objetos en todas sus superficies desprendiendo la suciedad 

(ebullición en frío).3. 

Procedimientos químícos 

Los agentes químicos desinfectantes Y antisépticos tienen 

propiedades bactericidas, bacteriostáticas o bacteriolítica.
3
• 

Definidos según la FDA los desinfectantes son aquellas 

substancias que producen muerte de los microorganismos 

patógenos sobre superficies inanimadas o vivas (antisépticos). 

Deben reunir condiciones como el tener un alto poder 

microbicida, un gran capacidad de penetración, facilidad de 

aplicación, estabilidad, solubilidad, no ser tóxicos ni lesivos para 

el hombre, no tener propiedades organolépticas desagradables, 

no estropear los objetos que se emplean y ser baratos. 
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Propiedades de un desinfectante para su uso en odontologia 

Un desinfeclanle ideal para el consullorio dental, deben reunir 

requisitos tales como: 

a) Inactivación del virus de la Hepatitis B. 

b) Tiempo de actividad. 

e) Prolongada tolerancia biológica y del material. 

d) Ser económico. 3
• 

Los fabricantes de los desinfectantes químicos deben 

proporcionar información sobre su efecto anti microbiano en las 

etiquetas de los envases, la cual debe incluir: 

o La concentración del producto qulmico. 

o El tiempo necesario para lograr una desinfección confiable. 

o Los organismos que es capaz de destruir. 

o La eficacia del nivel de desinfección, la cual debe ser 

evaluada con pruebas de laboratorio que midan su efecto 

sobre un microorganismo experimental. 

La esterilización química es un procedimiento alternativo para 

cuando no se dispone de esterilización al calor, o porque puede 

danar los instrumentos a esterilizarse por ese medio. 
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NIVELES DE DESINFECCIÓN 

Desinfección de bajo nivel 

Procedimiento de desinfección que no destruye las esporas 

bacterianas o la Micobacleria Tuberculosis var bovis, estos 

desinfectantes sólo son activos frente a las formas vegetativas 

de bacterias, hongos y virus con envoltura. Un ejemplo de ellos 

son los mercuriales, los detergentes, la clorhexidina y el 

hexaclorofeno. 

Desinfección de nivel intermedio 

Los desinfectantes utilizados en este nivel son capaces de 

destruir la M. tuberculosis var bovis. Cualquier procedimiento de 

desinfección que pueda destruir este organismo es capaz de 

destruir el VIH, VHB y VHC. Sin embargo este proceso no 

destruye las esporas bacterianas ya que son solo activos frente a 

bacterias, hongos, virus con y sin envoltura y micobacterias. 

Algunos ejemplos de desinfectantes de nivel intermedio son los 

alcoholes, los halógenos, los fenoles y los yodoformos. 
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Desinfección de alto nivel 

Destruye algunas, esporas y bacterianas. Es un proceso que 

también puede destruir la M. tuberculosis varo bovis y diferentes 

tipos de virus, por ejemplo, el agua hirviendo proporciona un alto 

nivel de desinfección. 

Son los desinfectantes más activos frente a todas las formas 

vegetativas de las bacterias resistentes y hongos asl como virus 

con envoltura y sin envoltura, micobacterias, bacterias y hongos 

(esporas). Son verdaderos esterilizantes; ejemplo de ellos 

tenemos al glutaraldehido y el formol. 3B,3. 

Soluciones desinfectantes más utilizadas: 

Glutaraldehido (nivel alto) 

Es la solución esterilizante de mayor utilización, Este dialdehido 

del ácido glutárico se utiliza en solución al 2% amortiguada con 

sales sódicas del ácido fénico y a un pH de 7.4. El material a 

esterilizar, se sumerge en la solución, durante un tiempo que 

varia de 15 mino a 3 horas, si bien se necesitan periodos de 

hasta 10 horas para destruir las esporas. Para el uso del 

glutaraldehido el instrumental debe estar previamente limpio. 
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Está indicado especialmente en la desinfección de instrumental 

para cirugla y endoscopla. Es un buen bactericida, incluso para 

el virus de la Hepatitis B y esporicida. 39 

Clorógenoa (nivel alto) 

Son sustancias que al disolverse en agua liberan cloro, potente 

oxidante, decolorante y desodorante. Son muy utilizados, en 

forma de cloraminas o cloro gaseoso, para la depuración del 

agua de bebida y piscinas. 

Actúan sobre todo tipo de bacterias, hongos y algunos virus, la 

mayor parte de las bacterias son sensibles al cloro a 

concentraciones inferiores a una parte por millón; la actividad de 

los clorógenos se dificulta por la presencia de materia orgánica. 

Clorofenoles (nivel intermedio) 

Son derivados del ácido fénico. Los más eficaces son los que 

anaden cloro a su molécula. El hexaclorofeno en forma de 

solución acuosa alcalina al 0.1 % y en jabón al 0.75% es un 

excelente antiséptico de manos y piel en general, que conserva 

este poder cierto tiempo (guantes invisibles) pero es poco útil en 

bacterias gram-negatlvas e inútil en la gram -positivas y 

micobacterias. No debe usarse en mucosas. 



Otro clorofenol es el gluconato de clorhexidina que al 0.5 por 100 

de alcohol de 70· en solución acuosa, actúa rápidamente, es 

eficaz sobre gran cantidad de microorganismos. Se utiliza para la 

desinfección de manos, fosas nasales, otras mucosas Y limpieza 

de instrumental. 

Yodóforos (nivel intermedio) 

Se presenta en combinación con detergentes catiónicos o 

macromoléculas que liberan lentamente el yodo y que son 

fácilmente arrastrados al lavar con agua. El más utilizado es la 

asociación con la polivinilpirrolidona, su espectro microbiano 

actúa sobre hongos, virus y protozoos. Su aplicación es en la 

desinfección de piel, manos y mucosas (estomatitis) en forma de 

spray y en soluciones para la desinfección de material. 

Su acción disminuye en presencia de materia orgánica (pus, 

sangre, secreciones)'·"· 

En un estudio realizado en 1996, en el que se evaluó el grado de 

desinfección de 4 soluciones químicas antisépticas de uso 

odontológico se colocaron en cuatro recipientes, siguiendo las 

instrucciones de dilución indicadas por el fabricante. 
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Estas sustancias fueron: 

Antibenzil (cloruro de benzalconio); gafidex (polvo sal activadora 

.. bicarbonato de sodio y liquido glutaraldehido); Krit (cloruro de 

benzalconio .. nitrito de sodio) y glutasept (formaldehido, 

glutaraldehido Y 9Iioxa). 

En ellas se introdujeron 20 instrumentos de los empleados con 

mayor frecuencia en la practica cllnica (espejos, exploradores, 

pinzas de curación, excavadores, forceps, elevadores y 

espátulas de plástico para resinas). En este estudio se comprobó 

que el antibenzil y el gafidex son las soluciones qulmicas de 

mayor eficacia para desinfectar el instrumental odontológico'· 
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ESTERILIZACIÓN 

La esterilización es un proceso que lleva a la eliminación total de 

todas las formas de gérmenes, incluyendo bacterias, virus, 

esporas y hongos. 37 

En el ejercicio de la práctica odontológica es muy común 

encontrar en los consultorios procedimientos de desinfección Y 

esteril ización .39 

El proceso de esterilización se puede llevar a cabo por medios 

fisicos como el calor. El calor es una forma básica de energia 

que se transfiere del agente esterilizador al objeto o receptor a 

través de fenómenos de conducción, convección e irradiación.
J6 

La FOI World (FOI) marca que todo el instrumental a ser 

esterilizado deberá estar limpio y preparado para la esterilización 

ya que el detrito retenido en los instrumentos aisla y protege a 

los microorganismos por lo que, si este no es removido de los 

instrumentos, no se logrará la esterilización.
41

,44 

La esterilización por calor puede ser a través de: esterilizadores 

que utilizan vapor (autoclaves) Y por calor seco (horno 

esterilizante).4' 
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Eaterilización por calor húmedo (autoclave) 

Esta técnica de esterilización es útil para destruir 10& 

microorganismos resistentes sobre todo de las bacterias que 

forman esporas. El modo de acción sobre los microorganismos es 

coagulando las protelnas. lo que causa su destrucción." 

la ventaja de este sistema es ser altamente efectivo. de 

excelente penetración a 106 paquetes; es posible la esterilización 

de liquidas. algunos plésticos. telas y gasas. Maneja 

temperaturas menores que el horno de calor seco. 

Entre sus desventajas están. su costo; el requerir de espacios 

amplios para la circulación del vapor; el manejo de volúmenes 

reducidos de material ylo instrumental; el instrumental como 

tijeras y bisturf pueden perder su filo; además de que si los 

paquetes fueran desplazados de la cámara del esterilizador 

antes de que estén secos se arruina el proceso de 

esterilización." 
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Esterilizaci6n por calor seco 

Este es el más utilizado por los Cirujanos Dentistas por ser 

relativamente económico, el horno eléctrico de convección tiene 

la ventaja de realizar la esterilización de instrumental quirúrgico 

pues a diferencia del vapor a presión no dalla los filos ni causa 

corrosión del instrumental metálico" 

La esterilización por calor seco tiene como objetivo destruir toda 

forma de vida microbiana en malerial o instrumental po, 

oxidación de los constituyentes intracelulares. 43 

Los esterilizadores de calor seco funcionan por convección y 

circulación de aire caliente, los instrumentos que se colocan 

dentro de ellos deberán ser envueltos y no saturar la cámara 

esterilizadora para permitir la fácil circulación del aire en el 

horno. Una vez que el horno ha sido cerrado no se deberá abrir 

hasta que se complete el ciclo de esterilización para que este no 

sea interrumpido. 

La esterilización propiamente dicha se llevara a cabo a partir de 

que se tenga la temperatura de 170·C la cual se mantendrá por 

un espacio de 2 horas. Estas condiciones son las mlnimas 

indispensables para lograr la esterilización··,47.'. 
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Es importante señalar que el tiempo de exposición es la única 

variable ajustable en los hornos eléctricos de convección natural. 

La temperatura no debe exceder de 180·C porque se puede 

danar el instrumental, en particular el que tiene soldadura" 

El calor seco se utiliza para esterilizar elementos anhidros 

(polvos, grasas y aceites) sellados en recipiente no permeables 

que no pueden ser esterilizados por vapor a presión. Los 

instrumentos metálicos no propensos a ser afectados por calor 

durante la esterilización por calor seco, pueden ser esterilizados 

mediante este procedimiento, 

Este método de esterilización se caracteriza porque requiere de 

altas temperaturas, penetra lentamente en los materiales, se 

transfiere por conducción y destruye a los microorganismos por 

medio de la oxidación y coagulación de protelnas" 
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Descripción de los componentes del horno de calor seco 

Los hornos de calor seco constan de una doble pared de acero 

inoxidable y suelen estar reveslido6 de un material aislante que 

disminuya la pérdida de calor, la puerta que se encuentra al 

frente cierra herméticamente, el termómetro se encuentra en la 

puerta, el aparato se enciende con una llave simple y la 

iluminaciÓn de un botÓn rojo funciona como indicador al alcanzar 

la temperatura adecuada se apagan en forma automética y 

mediante un termostato vuelven a encenderse para mantener la 

temperatura deseada, a partir de ese momento se inicia el 

conteo del tiempo para la esterilizaciÓn'· 
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Normas para la esterilización por calor 8eco 

o Conocer las caracterlsticas del uso de calor seco para la 

esterilización. 

o Comprender la información bésica de construcción V 

funcionamiento de los esterilizadores por calor seco. 

o Conservar los esterilizadores en buen estado de 

funcionamiento y limpieza. 

o Un aparato en condiciones óptimas de uso, permite el 

ahorro de tiempo, esfuerzo y material durante la atención 

del paciente. 

o El número de microorganismos destruidos de las 

condiciones de aseo. 

o La rapidez de la muerte microbiana es proporcional al 

número de éstos y el tiempo de exposlci6n al agente 

destructor. 

o Considerar la relación temperatura tiempo durante el 

proceso de esterilización por medio del calor seco. 

o La esterilizaci6n depende del tiempo de exposición V de la 

intensidad del agenta flsico usado. 

o A mayor temperatura, menor tiempo de exposici6n durante 

la esterilizaci6n. 

o Mantener el grado de temperatura en forma constante, en 

el esterilizador. 
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o Seleccionar el material, el equipo o ambos a esterilizar por 

calor seco de acuerdo a su naturaleza.(Cuadro 1) 

o Las sustancias insolubles en agua, impiden la penetración 

del vapor (talcos, aceites). 

o La resistencia de algunas especies depende del tipo de 

formas celulares, vegetativas yesporuladas. 

o El exceso o compresión de materiales y equipo impide la 

penetración de calor seco. 

o Colocar material y equipo ordenadamente, dejando espacio 

suficiente para hacer circular el aire caliente ente éstos. 

o La limpieza del material y equipo, permite su esterilización 

en menor tiempo. 

o Esperar a que se enfrle el material y equipo antes de 

sacarlo del esterilizador. 

o Comprobar regularmente la eficiencia del esterilizador. 

o Los controles de esterilización permiten conocer la 

reducción o fallas durante la esterilización. 

o El control biológico en el material y equipo esterilizado 

determina la efectividad del funcionamiento de los 

esterilizadores. 3
• 
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Ventajas 

• Es un método económico. 

• Protege el instrumental de corrosiones. manchas y la 

perdida del filo. 

DesventaJall 

• Los ciclos de esterilización son prolongados. 

• No se pueden esterilizar IIquidos. 

• La penetración a los objetos es pobre. 

• Puede destruir o decolorar campos de tela·· 
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CUADRO 1. TIPO DE INSTRUMENTAL QUE PUEDE SER 

ESTERILIZADO POR MEDIO DE CALOR SECO 

INSTRUMENTAL DE 

ACERO INOXIDABLE 

Pinzas de curación 

Exploradores 

Cucharillas 

Jeringas carpule 

Fresas (carburo y diamante) 

Espejos 

Sondas parodontales 

Curetas parodontales 

Arco de young 

Grapas 

Pinzas porta grapas 

Porta banda y banda matriz 

Instrumental para colocar 

amalgama 

Cucharillas y exploradores 
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INSTRUMENTAL 

QUIRURGICO 

Fórceps 

Pinzas hemostáticas 

Alveolotomo 

Pinzas de disección 

Lima para hueso 

Gubias 

Elevadores rectos y de 

bandera 

Legra 

Mango de bisturi 

Porta agujas 

Separadores 

Fresas quirúrgicas 

Tijeras 



CONTROLES DE ESTERILIZACIÓN 

Para estar seguros que el material, equipo, reactivos, 

medicamentos. entre otros se encuentran estériles se requiere la 

aplicación de controles de esterilización que pueden ser físicos, 

químicos y biológicos. 

Indicadores mecánicos 

Controla el funcionamiento mecánico mediante manómetros, 

relojes, termómetros de máximos y mlnimos y termopares de que 

están dotados los distintos equipos de esterilización. 

Indicadores químícos 

Los indicadores calorimétricos (termocromos) comúnmente 

llamados cintas testigo tienen compuestos qulmicos de sales de 

niquel, cobre y cromo además de permitir la percepción visual de 

que un paquete estuvo en el proceso de esterilización, viran de 

color a determinada temperatura pero no aseguran la destrucción 

de los microorganismos patógenos. Suelen presentarse en forma 

de tiras adhesivas o en bolsa de papel que a la vez de que sirven 

para envolver el material y permiten identificar fácilmente si han 

llegado a la temperatura programada.3.,.o,.".2 
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Indicadores biológicos 

La norma oficial mexicana en el punto 7.3.3.6 marca que, se 

deben utilizar testigos biológicos para el control de calidad de 

los ciclos de esterilización, aplicándose una vez por semana. Los 

cuales deben aplicarse a tos hornos de calor seco, las 

autoclaves, las quemiclaves y a las cámaras de óxido de 

etileno .•• 

Al usar técnicas de comprobación biológica es posible confirmar 

la eficacia de las autoclaves, quemlclaves y de los 

esterilizadores al seco. 

Un ciclo de esterilización es eficaz y capaz de destruir esporas 

bacterianas altamente resistentes cuando estos micro­

organismos se colocan dentro de la carga a ser esterilizada en la 

posición que requiera el mayor tiempo para la penetración del 

calor. 

En términos prActicas la prueba biológica comprende la inserción 

dentro del autoclave o esterilizador a calor seco de una tira o de 

una ampolla porosa con esporas vivas de un organismo de 

prueba conocido. Las esporas experimentales se insertan en 

diversos sitios dentro de la carga a ser esterilizada, pero 
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deberla n realizarse algunas pruebas en las partes más profundas 

de un paquete de instrumentos. Después de insertar las esporas 

de prueba, se completa el ciclo de esterilización. 

Al completarse el ciclo de esterilización se recuperan e incuban 

las esporas experimentales al igual que las esporas de control 

que han sido tomadas del mismo grupo pero que no han sido 

expuestas a esterilizaci6n'· 

El organismo experimental usado para probar los autoclaves es 

el Bacilo estearotermófilo y el organismo de prueba apropiado 

para probar los esterilizadores por calor seco es el Bacilo 

subtiJis _ ~5,"'8,50.51 ,52,53 

Las pruebas biol6gicas deberlan realizarse regularmente en los 

siguientes casos: 

a) En intervalos semanales para validar la eficacia del ciclo de 

esterilización. 

b) Cuando un autoclave o esterilizador de calor seco son 

instalados o cargados. 

c) Después de que han sido reparados o cargados de nuevo. 

d) Los resultados deben ser registrados en un libro con los 

detalles de la carga esterilizada, la ubicación de las esporas 

de prueba, el tiempo, y la temperatura.3S 
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RESISTENCIA BACTERIANA 

Según muchos investigadores, los microorganismos desarrollan 

cierto grado de resitencia a los agentes químicos que actúan 

como tóxicos generales. Los dos mecanismos que pudieran 

explicar la aparición de resistencia son: 

1. La estimulación de IIpidos en la célula. 

2. La destrucción de la sustancia química por acción de la bacteria. 

La elevada resistencia de muchas especies bacterianas similares a los 

desinfectantes, muestran una correlación directa con su elevada 

concentración de IIpidos. 

ESPORAS BACTERIANAS 

Baclerias formadoras de endoesporas 

Algunas bacterias unicelulares tienen la capacidad de tomar 

endoesporas, las cuáles pueden permanecer en estado latente 

durante largo tiempo (en algunos casos hasta medio siglo) son 

resistentes al calor, a las radiaciones de onda corta a los 

productos qulmicos. Algunas especies son patógenas para los 

animales pero su patogenicidad es consecuencia de la 

elaboración de toxinas y muy raras veces tiene la capacidad de 

desarrollarse extensamente en el huésped animal, ya que el 

habitat caracterlstico de las bacterias esporulantes es el suelo. 
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Eaporulaclón 

El desarrollo de una endoespora implica la formación, en el 

interior de una célula vegetativa de un nuevo tipo de célula de 

estructura, composición qulmica y constitución enzimática 

completamente diferentes, Al germinar una endoespora da lugar 

a una célula vegetativa tlpica, siendo esta una respuesta a una 

cerencia nutriclonal, en especial de una fuente de carbono, 

nitrógeno y glucosa" 
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Germinación y crecimiento de la eapora 

la germinaci6n es el paso de espora a bacteria, en este proceso 

se manifiestan cambios estructurales y lisiol6gicos simultáneos. 

las esporas no germinan o lo hacen lentamente a menos que 

sean activadas. la germinación es un proceso irreversible 

desencadenado por la exposición de las esporas activadas a un 

espectro amplio da nutrientes y estimulantes no nutrientes 

siendo el nutriente más común la glucosa'3 

Subdivisión taxonómica 

Esporulantes anaeróbicos. Del género clostridium, son 

anaerobios estrictos y mueren rápidamenle en presencia de 

oxigeno. Su metabolismo es fermentativo, a excepción de unas 

cuántas especies que obtienen energla por respiración 

anaer6bica. 

Algunas especies como los Bacillus y Sporosarcina, son 

indistintamente anaerobios facultativos o aerobios estrictos. 

Esporulantes aeróbicos. La mayorla de estos 80n 

quimioheterótrofo8 versátiles, capaces de utilizar una 

considerable gama de compuestos orgánicos simples (azúcares, 

aminoácidos, !leidos orgánicos) como fuentes de carbono y 

energla . 
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Algunas de estas especies no requieren factores orgánicos de 

crecimiento y otras pueden requerir de aminoácidos, vitaminas 

del complejo B, o ambas cosas. La mayoria de estos 

esporulantes son mesófilos, con una temperatura óptima entre 30 

y 45"C, el grupo incluye también una cierta cantidad de especies 

termofilicas, que se caracterizan por requerir de temperaturas 

óptimas de huta 65"C y ser incapaces de crecer a temperaturas 

inferiores a 45"C. 

Dentro de la subdivisión de los aeróbicos se encuentra el género 

Bacillus el cuál a su vez se dividen en tres grupos principales 

tomando como base la estructura y localización intraesporángica 

de la endoespora. 

Grupo I 

Las esporas son ovaladas, de paredes delgadas y nunca de 

mayor diémetro que el esporangio, qua lógicamente no se 

distiende durante la esporulación. A este grupo pertenecen las 

especie. B Sub/llis, B Licheniformis, B Megalerium, B Ceraus, B 

Anlhasls, B Thurgenesis. 
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Grupo 11 

Las esporas son ovaladas, de paredes gruesas y de mayor 

diámetro que el esporangio que se hincha en el momento de la 

esporulación, a este grupo pertenecen las especies B Polymyxa, 

B Macerans, B Circulan s, 

Grupo 111 

Las esporas son esféricas, situadas siempre en un extremo del 

esporangio y de mayor tamano que este, por lo que el esporangio 

aparece hinchado en un polo, a este grupo pertenece B 

Pasleur;;, 

Bacilo •• tearoterm6f11o (Grupo 111) 

Dentro de la subdivisión taxonómica de esporulantes aerobios se 

encuentra el Bacilo termófilo extremo, el medio caracterlstico de 

estos organismos es el material vegetal en descomposición, en 

el que el calor generado por la actividad metabólica microbiana 

no puede disiparse fácilmente. 
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La capacidad de crecer a temperaturas muy altas implica 

claramente un considerable grado de especialización fisiológica, 

lo que ha llevado a investigaciones al detalle de los bacilos 

termófilos, principalmente en la espeCie B Stearothermophillus. 

Los termófilos extremos deben representar un subgrupo evolutivo 

altamente especializado entre los esporulantes aeróbicos, ya que 

esta caracterlstica biológica solo pudo alcanzarse por medio de 

cambios mutacionales que afectan virtualmente a todas las 

proteínas fabricadas por las células. La resistencia térmica de 

las esporas, que pueden sobrevivir a temperaturas suficientes 

para desnaturalizar tanto protelnas como ácidos nucleicos en 

solución, se debe a que contienen muy poco agua. 

Baclllu. Subtllis 

Es un aerobio estricto que no requiere de factores de 

crecimiento. Este organismo es un poderoso productor de 

amilasas extracelulares (enzimas que rompen el almidón) y 

proteasas, se utiliza como fuente para la producción comercial 

de dichas enzimas, es un esporulante no patógeno.'4 
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DISEÑO DE U\. INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio observacional, prolectivo, transversal, 

descriptivo en 15 consultorios de práctica privada. 

La hipótesis de trabajo que guió a este estudio fue: Entre los 

diferentes métodos y equipos de esterilización que pueden ser 

utilizados por los odontólogos de práctica privada, esta el uso 

del horno de calor seco, el cual no esta siendo ulilizado 

adecuadamente. 

El objetivo general de la investigación fue: Conocer la eficacia 

del proceso de esterilización usado por los Cirujanos Dentistas, 

de este se derivaron como objetivos especificas: 

• Conocer el método y equipo de esterilización usados por 

los Cirujanos Dentistas. 

• Determinar si los Cirujanos Dentistas llevan 

adecuadamente el proceso de esterilizaci6n. 

• Evaluar el conocimiento sobre el proceso de esterilizaci6n 

y las pruebas de verificaci6n biol6gica por parte de los 

odont610gos. 
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PROCEDIMIENTO 

Se seleccionara n 15 Cirujanos Dentistas egresados de la 

Especialización en Estomatologla en Atención Primaria que 

ejercen práctica privada. 

Una vez que se tuvo la autorización de los odontólogos, se 

realizó el manito reo del proceso de esterilización, cada horno se 

valoró dos veces. 

Previo a esto y para conocer el nivel de conocimientos de los 

Cirujanos Dentistas acerca del proceso de esterilización y del 

uso de indicadores biológicos se aplicó un cuestionario. 

Durante la visita a cada uno de los Cirujanos Dentistas, el 

responsable del proyecto observó el proceso de desinfección 

qulmlca, la preparación del Instrumental, las condiciones flsicas 

del horno de calor seco, asl como la relación tiempo temperatura 

del proceso de esterilización usado comúnmente por el dentista. 

Todo Bato se evaluó a través de una lista de cotejo. 

Para evaluar la calidad del proceso de esterilización del 

Instrumental se aplicaron testigos biológicos de acuerdo a lo 

establecido por la Farmacopea de los Estados Unidos 

Mexicanos" y la NOM013-SSA2-1994.·· 



Dos frascos con caldo impregnado cada uno con 1.7 x 106 de 

esporas de Bacillus Subtillis ATCC9372 y de Bacillus 

stearothermophillus, fueron colocados en la parle más alejada de 

la fuente de calor. Después de colocar las esporas y el 

instrumental en el horno de calor seco, se inicio el ciclo de 

esterilización como acostumbra hacerlo el Cirujano Dentista. 

Los testigos biológicos fueron retirados de la cámara al concluir 

el ciclo de esterilización inmediatamente fueron sembrados en 

forma aséptica en medios de Agar de Mueller-Hinton y en 

Infusión cerebro corazón (ambos son medios ricos en nutrientes 

para cultivo de gérmenes exigentes). Después de 72 horas de 

incubación a 60·C se observó si existla cambio de color ylo 

alteración del medio de cultivo. 

El crecimiento es detectado por la producción de ácido lo que 

provoca un cambio de color del indicador incorporado en el caldo 

de cultivo. 

La espora experimental usada para probar los esterilizadores de 

calor seco es el Bacilo subti/is y la espora de prueba apropiada 

para valorar las autoclaves es la del Bacilo estearotermófilo. 

Ambas esporas son extremadamente resistentes y su destrucción 

durante la esterilización indica que ningún otro microorganismo 

ha podido sobrevivir. Los cultivos positivos fueron confirmados a 

través de un frotis procesado mediante la tinción de Gram. 
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RESULTADOS 

En los 15 consultorios odontológicos visitados se observaron los 

hornos de calor seco y se aplicaron 15 cuestionarios a un 

número igual de Cirujanos Dentistas. 

En cada uno de los consultorios se aplicaron dos monitoreos 

dando un total de 30 verificaciones. Los resultados obtenidos se 

presentan a continuación: 

La calificación obtenida por los Cirujanos Dentistas del 

cuestionario para valorar los conocimientos acerca del proceso 

de esterilización y el uso de indicadores biológicos fue en 

promedio de 5.3 (DE ±1.9) siendo la calificación más alta que de 

7.8 obtenida por 5 Cirujanos Dentistas. Un aspecto importante es 

que un Cirujano dentista obtuvo 2.2 de calificación. 

Las preguntas del cuestionario (anexo 1) fueron abiertas por lo 

que se determinaron parámetros para respetar la idea central de 

las respuestas que emitla el encuestado lo cual nos lleva a 

considerar que, si bien el 93.3% de los odontólogos conocen la 

importancia del proceso de esterilización y algunos de ellos la 

existencia de los indicadores biológicos, este conocimiento no es 

mas profundo que el que la sociedad en general tiene, esto 
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quiere decir, que están preocupados por la transmisión del virus 

de inmunodeficiencia adquirida. sin embargo, es importante 

senalar que la infección por VIH esta distante de ser la de mayor 

riesgo de contagio ya que virus como el de la hepatitis B es de 

más fácil transmisión. 

La técnica de esterilización utilizada por el total de los Cirujanos 

Dentistas es el horno de calor seco, el 66.6% (10) utiliza la 

marca Caisa, el 26.6% Zeyco (4) y el 6.6% (1) otras marcas. 

Este aspecto es muy importante ya que en un estudio realizado 

por Aguirre y Acosta en donde se evaluó los hornos Caisa y 

Zeyco, se concluy6 que el horno de calor seco marCa Caisa es 

confiable y que sus verificadores integrados de proceso son 

útiles; el horno marca Zeyco también logra esterilizar, aunque las 

fluctuaciones de temperatura son más amplias" 

En 80% de los Cirujanos Dentistas encuestados el único servicio 

que le dan al horno de calor seco es el lavado con agua y jabón 

de las charolas, solo el 20% de ellos revisa el buen estado de las 

bisagras, el empaque y el funcionamiento del termostato. 
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En cuanto al conocimiento ylo manejo de indicadores biológicos 

sólo el 26.6% de los odontólogos conocen lo que es un indicador 

biológico y sólo el 13.3% lo han utilizado una vez, situación 

preocupante, ya que sólo 2 de 15 Cirujanos Dentistas son los 

que controlan la calidad de sus ciclos de esterilización. 

En cuanto al proceso de preparación del instrumental para la esterilización 

en la cámara del horno de calor seco, los resultados obtenidos muestran que 

el 26.7% de los Cirujanos Dentistas entrevistados no llevan a cabo el 

prelavado, lavado, desinfección química y esterilización del instrumental de 

acuerdo con los lineamientos que marcan las normas de C.D.C. (ver cuadro 

11) 

Respecto al empaquetamiento del instrumental solo el 46.7% de 

los odontólogos lo realiza. 

El 93.3% de los Cirujanos Dentistas encuestados tiene los 

conocimientos y realiza una carga correcta del instrumental 

dentro de los hornos de convección, al observar las condiciones 

flsicas de las estufas de calor seco, se encontró que al 73.3% no 

se le da mantenimiento este factor altera considerablemente los 

ciclos de esterilización debido a que si no se tiene un correcto 

sellado de la puerta de la cémara el calor se escapa, 

ocasionando un mayor consumo de energla ya que se tendrla 

que aumentar la temperatura. 
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CUADRO 11. LISTA DE COTEJO PARA EL MANEJO PREVIO DEL PROCESO DE ESTERILIZACiÓN 

Consultorio 

Procedimiento 

Lavado y deslnfeccl6n quimlca 

Instrumental empaquetado y colocacl6n de cinta 

testigo para marcar los paquetes 

Carga correcta del Instrumental dentro de la 

cámara del horno 

Condiciones fialcas del horno 

t,I Correcto 

X Incorrecto 

Fuente: directa 1999 

1 

01 

X 

'" 

'" 

2 3 4 5 6 

01 01 01 01 01 

'" '" X X X 

'" '" 01 '" 01 

'" X '" 01 X 

7 8 9 10 11 12 13 14 

01 X X 01 01 01 X X 

X '" X '" '" '" X X 

'" '" X 01 01 '" '" '" 

'" X X '" '" '" '" '" 

15 

01 

'" 

'" 

'" 



Consultorl, 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

~ 9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

10 monttoreo 
Tiempo de esterilización 

en minutos 

60 

60 

60 

120 

120 

60 

60 

90 

60 

120 

120 

120 

60 

45 

120 

B.Subtl',. 
8.Es1Nrotormophllus 
Fuente: dlrectl1999 

CUADRO 11. VAUDACION DEL CICLO DE ESTERlUZACION 

Crecimiento de la cepa r monttoreo Crechnlento de la cepa 
control Tiempo de esterilización 'C control 

'C Sublllls Estearotltrn1(>o en minutos Subtllla Eatearotermo-

phllua Dhllus 

170 60 170 + + 
170 60 170 + + 
170 60 170 

300 60 170 

180 60 170 

170 120 170 j 

120 120 170 

300 80 170 I 

200 60 200 

175 120 175 

170 120 170 

170 120 160 

200 45 200 

200 45 200 

180 120 180 



En el 1er. monitoreo se pidió a los odontólogos que realizaran el proceso de 

esterilización que normalmente empleaban, los resultados muestran que si 

bien 6 de los 15 odontólogos utilizaron el tiempo indicado (120 minutos) 

ninguno de ellos lo hizo con una temperatura adecuada (170·C) siendo esta 

de 175· a 300·C, 3 si utilizaron la temperatura apropiada pero no emplearon 

el tiempo correcto, siendo este de 45 a 60 minutos. En solo 2 casos se 

empleo la temperatura y el tiempo de 170· por 120 minutos. 

Pese a lo anterior en ninguno de los casos hubo crecimiento de las cepas 

control del indicador biológico, debido a la alta temperatura empleada, ya 

que en algunos casos llego a 300·C, indudablemente impide el crecimiento 

bacteriano, sin embargo este exceso de temperatura deteriora el 

instrumental. 

En el segundo monitoreo se pidió a los cirujanos dentistas que utilizaran la 

temperatura y el tiempo indicados por la Norma Oficial Mexicana(170·C -

120 minutos). Sólo el 40% (6) lo utilizaron, en los cuáles el monitoreo 

presentó resultados negativos en el estudio bacteriológico por lo que se 

puede considerar que el odontólogo tiene los conocimientos adecuados y el 

equipo está en buenas condiciones, ya que la esterilización del instrumental 

se realizó adecuadamente. 
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En los 9 odontólogos (60%) que no siguieron las indicaciones de 

la Norma Oficial Mexicana, durante el segundo monitoreo se 

observó que 3 (20%) de ellos mantuvieron la temperatura I 

tiempo de las estufas. Del ler. monitoreo, 2 (13.3%) presentaron 

crecimiento de las cepas control en tanto que en uno de ellos no 

hubo crecimiento, de los 6 restantes 3 utilizaron una temperatura 

adecuada aunque no así el tiempo de esterilización, sin 

embargo, Como los dos monitoreos presentaron resultados 

negativos, se considera que la esterilización del instrumental se 

llevó a cabo adecuadamente. 

De los 3 últimos se observa que no utilizaron el tiempo ni la 

temperatura correctas siendo esta de 200°C, resultando los 2 

monitores negativos por lo que el proceso de esterilización fue 

exagerado, sin embargo si se mejora y se mantiene en buenas 

condiciones el equipo, la temperatura se reducirla, disminuyendo 

costos y aumentando la vida útil del equipo. 

La razón por la cual no aceptaron utilizar la temperatura correcta 

fue porque querían probar si su técnica funcionaba, además de 

no preocuparles mejorar la calidad de la atención que prestan en 

su consultorio particular. 
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CONCLUSIONES 

• El monitoreo con indicadores biológicos es un método 

confiable para comprobar si se lleva correctamente el ciclo 

de esterilización, mostrando si aún existe vida microbiana a 

través de la observación del crecimiento de cepas control. 

• Los indicadores están preparados con microorganismos, 

termo resistentes (B.subtiles y B.Estearotermopilus) que se 

destruyen a temperatura superiores a 170°C por lo cuál la 

·NOM-013-SSA2-1994 para la Prevención y Control de 

Enfermedades Bucales· recomienda su empleo. 

• En este estudio se tomó como base el tiempo y la 

temperatura para el proceso de esterilización comúnmente 

empleada por el Cirujano Dentista. 

• la verificación de la calidad de los ciclos de esteri lización 

fueron satisfactorios, sin embargo, ninguno de los 

Cirujanos Dentistas emplean un proceso de esterilización 

adecuado y recomendado por la Norma Oficial Mexicana 

013-SSA2-1994 para ei proceso de esterilización ya que 

ésta requiere de ciclos más cortos. 
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• El uso adecuado de los lineamientos oficiales, además de 

dar un ahorro significativo de tiempo y de energia eléctrica 

proporcionan una vida más larga para el instrumental y 

para el mismo horno de calor seco ya que temperaturas 

superiores a los 180·C son dañinos para ambos. 

• El manejo del equipo de esterilización por los Cirujanos 

Dentistas refleja que existen deficiencias por lo cual seria 

importante realizar un estudio longitudinal del proceso de 

esterilización y desarrollar dentro de la especialización 

cursos de capacitación dirigido a los egresados en estas 

áreas del conocimiento. 

• Para mejorar la calidad de la atención del publico usuario 

que acude a solicitar atención odontológica en los 

diferentes servicios de salud ya sea institucional o 

particular, y evitando asi la propagación de las diferentes 

enfermedades infectocontagiosas 
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PROPUESTAS YIO RECOMENDACIONES 

El Cirujano Dentista como profesional de la salud debe adopta, 

medidas protección tanto para él como para sus pacientes con el 

propósito de evitar riesgos a la salud provocados por el contacto 

con sangre, saliva o fluidos corporales del paciente. 

El primer paso para la prevención y control de enfermedades 

infecto-contagiosas es la identificación por medio de una Historia 

Clinica; es importante aclarar que no todos los pacientes con 

enfermedades infecciosas pueden ser identificadas por este s610 

medio, por lo que, todos los pacientes deben ser considerados 

como potencialmente infecciosos, por lo que se deben utilizar 

técnicas de barrera' de protección, métodos de desinfección y de 

esterilización. 

Dentro de las barreras de protección los elementos mínimos 

deben ser: el uso de bata o filipina para evitar la contaminación 

de la ropa de calle; la utilización de guantes de latex por cada 

paciente asi como, los de neopreno para el lavado del 

instrumental; utilización de cubrebocas que previenen la 

inhalación de aerosoles durante el acto quirúrgico; uso de lentes 

protectores; cubiertas plásticas desechables para cubrir la ropa 

del paciente y las áreas de trabajo odontológico, además de la 
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utilización en cada paciente de agujas y cartuchos de anestesia 

nuevos. 

En cuanto a los métodos de desinfección se debe utilizar los 

germicidas de alto nivel para el. instrumental, material o eqtJipo 

qu~ no puede ser sometidos a ciclos de esterilización en_calor 

seco o cal.or húmedo, las. investigaciones realizadas par~ valorar 

el:grado de desi~fecci.ón de diferente.s solucion.es, reportan como 

eL de mejores resultados el. glutaraldenido, siguiendo las 

indicaci.ones del fahri·cante. 

Por último, el manej.o adecuado de los hornos de calor seco en el 

cual deQe incluirse la revisión técnica del aparato y la 

verificación de los ciclos de esterilización a través de 

indicadores biológicos por lo menos una vez a la s,emana, todo 

est-o da como resullado un adecuarlo control,de infecciones. 
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