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Protección contra infecciones en la consulta dental: 
propuesta de plan de actuación con criterios racionales

Karlheinz Kimmel, Dr. med. dent., Bert Wagner, Dr. med. dent., y Sissy Miksch, ZMF

La protección contra las infecciones en la consulta den-

tal ha adquirido una gran importancia en los últimos 

años, lo que ha dado lugar a la aparición de un sinfín de 

normas y reglamentos, con el consiguiente desconcierto 

del equipo de la consulta. El presente trabajo es un in-

tento de desarrollar un plan racional sin una remisión 

constante a la gran cantidad de normas vigentes. La in-

tención no es otra que la de informar sobre lo que es ver-

daderamente necesario en la consulta, como si no exis-

tiera ninguna obligatoriedad oficial, sino sólo la firme 

voluntad de asegurar una calidad de procesos, estructu-

ras y resultados impecable desde el punto de vista de la 

higiene. Este concepto es fruto de la dilatada experiencia 

de los autores en sus respectivas consultas y en el ámbito 

de la docencia y de su colaboración con entidades profe-

sionales nacionales e internacionales. En el desarrollo 

del concepto se ha tenido en cuenta, así mismo, el estado 

actual de la ciencia, la tecnología y las leyes.

(Quintessenz. 2008;59(4):393-403)

Higiene reglada e higiene en la consulta

En un artículo publicado a principios del año 2006 so-
bre la higiene en la consulta se citaban 24 reglamentos 
sobre higiene que constituían la base del informe del 
Instituto Robert Koch (RKI por sus siglas en alemán), 
titulado «Prevención de las infecciones en Odontología 
- Requisitos higiénicos»64 (denominados erróneamente 

«Directrices»), a los que se han añadido otros en los 
últimos tiempos. En opinión de los expertos, incluso de 
los más eminentes, con dicha ampliación sólo se consi-
gue incrementar la burocracia y se hace un flaco favor 
a la mejora de la higiene en la consulta odontológica. 
Para el empleado medio de una consulta resulta imposi-
ble conocer, retener y cumplir toda la normativa existen-
te en forma de leyes14,15, reglamentos16,17, disposicio-
nes8,9, directivas y directrices7,20,21,36,38,62,79, normas23-31, 
posturas oficiales de organismos científicos34,35,82 y re-
comendaciones4,67-69, por mucho que los funcionarios 
enviados a realizar la inspección oficial de turno1-3,42-44 
se dediquen a criticar el más mínimo fallo, lista de 
comprobación más o menos rigurosa en mano. La hi-
giene burocratizada y reglamentada sólo posee relevan-
cia si obedece a las condiciones reales de la práctica y 
a la responsabilidad general del médico en materia de 
higiene. Los que tengan un gran interés en informarse 
en detalle sobre la situación jurídica y administrativa 
pueden remitirse a la gran cantidad de referencias bi-
bliográficas citadas1-85 y a otras publicaciones, o asistir 
a los cursos y conferencias sobre el tema. Recomenda-
mos sin embargo realizar una cuidadosa selección de 
toda la normativa para poder separar el grano de la 
paja, que no es poca.

En la actualidad algunos de los conceptos modernos 
sobre protección contra infecciones están presentes en el 
día a día de prácticamente todas las consultas.

Clases de riesgo

En la tabla 1 se relacionan los instrumentos que deben 
ser tratados clasificados por clases de riesgo22,64,69. Dicha 
clasificación anula las anteriores, más vagas, que divi-
dían los instrumentos en invasivos y no invasivos, qui-
rúrgicos, conservadores, protésicos, etc., y puede ser 
modificada en la consulta atendiendo a los criterios fun-

Correspondencia: Karlheinz Kimmel.
Haskenstrasse 7, 56335 Neuhäusel, Alemania.
Correo electrónico: denskimmel@t-online.de

Bert Wagner y Sissy Miksch.
Goethestrasse 9, 95163 Weissenstadt, Alemania.

Quintessence (ed. esp.) Volumen 22, Número 4, 2009    205



Higienistas y auxiliares: ergonomía

206    Quintessence (ed. esp.) Volumen 22, Número 4, 2009

Figura 1. Los elementos en acordeón 
no son higiénicos.

Figura 2. Todos los objetos que se encuentran sobre la mesa con tablero flotante 
se contaminan con las gotitas de Pflügge y deben retirarse sin excepción.

damentales de clasificación y quedar fijada por escrito. 
Esto es válido sobre todo cuando se realizan subdivisio-
nes en A y B.

Validación

El tratamiento mecánico-físico seguro de productos sa-
nitarios sólo se puede realizar por medio de métodos va-
lidados5,18,21,31,42,49,51,63,67-72,74,75,85. Esto implica que se debe 
garantizar el cumplimiento permanente de los paráme-
tros de esterilización y desinfección y documentarlo de-
bidamente.

También se permite el tratamiento higiénico no mecá-
nico del instrumental, es decir, la desinfección química 
por inmersión4,12,13,18-21,29,35,56,65,69,79, que sigue siendo el 
método de elección en la mayoría de las consultas. Pero 
para cumplir con las exigencias de la normativa el méto-
do debe estandarizarse, es decir, establecerse por escri-
to21,69 (puede incluir las instrucciones de uso del fabri-
cante, por ejemplo).

También se vuelve a permitir hasta cierto punto la va-
lidación de los distintos métodos de esterilización utili-
zando indicadores biológicos31.

Certificados de aptitud

El tratamiento higiénico del instrumental está vinculado 
a determinadas obligaciones en relación con la emisión 
de certificados de aptitud del instrumental desinfecta-

do18,21,69. Se debe decidir la escala necesaria de dichos 
certificados. Los formularios se redactarán de forma 
sencilla y comprensible y se podrán rellenar fácilmente. 
Existe también la posibilidad de elaborar listas negativas 
y registros diarios que hagan necesario un certificado 
sólo en caso de que se detecte algún fallo.

Higiene en la práctica diaria de la consulta

A pesar de que la situación actual de la protección del 
paciente y del personal contra infecciones parece estar 
bajo control gracias a los reglamentos, los «usuarios», 
es decir, los odontólogos y más aún los auxiliares, es-
tán mucho más interesados en las instruccio-
nes12,21,33,35,46,49,53,57,65,79 aplicables a su actividad diaria 
con el paciente, dado que su misión principal consiste 
precisamente en proteger al paciente de las infecciones. 
Este hecho se pone reiteradamente de manifiesto en los 
cuestionarios de los cursos sobre higiene de todo tipo.

Higiene de la sala

La bibliografía no incluye demasiada información sobre 
la higiene de las salas y del equipo21,79. Y, sin embargo, 
la asistencia al paciente tiene lugar dentro de las salas 
clínicas. Las salas utilizadas para fines clínicos son «es-
pacios en los que se realizan pruebas, tratamientos, pro-
filaxis y acciones complementarias y espacios en los que 
se realizan tareas previas y posteriores al tratamiento». 
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Figura 3. Las 
plantas son muy 
decorativas, pero 
no son higiénicas 
debido a las es-
poras del suelo.

Se consideran salas clínicas las de rayos X, de higiene y 
de profilaxis, pero no la recepción, la oficina, el labora-
torio dental ni la sala de espera46,58,60.

En la actualidad no se admiten salas cuyos suelos 
presenten juntas deficientes (losetas de PVC mal se-
lladas) o sus paredes no se puedan limpiar. Las corti-
nas, estores y similares son focos de microorganis-
mos, por lo que no se consideran elementos 
apropiados desde un punto de vista higiénico8,21,46. A 
la hora de adquirir los equipos conviene inspeccionar-
los bien para elegir aquellos que presenten menos jun-
tas y hendiduras a las que no se pueda acceder con un 
paño para su desinfección. Los elementos en acordeón 
(fig. 1), especialmente en zonas en presencia de goti-
tas de Pflügge, no son higiénicos, como sucede con 
las ruedas o los tubos flexibles acanalados que cuel-
gan por todas partes. El manejo sin manos de los ele-
mentos técnicos de los equipos odontológicos y la re-
gulación con el pie del sillón todavía no cuentan con 
una aceptación generalizada.

En muchas clínicas, incluso en las especializadas en 
cirugía, todavía se pueden ver mesas de tablero flotante 
sobre los pacientes provistas de tarros, de pilas de rolli-
tos y torundas de algodón, de instrumentos rotatorios y 
de objetos similares que «se pueden necesitar con urgen-
cia» (fig. 2). Pero las gotitas de Pflügge se encuentran 
por todas partes, en especial en un radio de 2 m alrede-
dor del puesto de tratamiento21,46,69. Los microorganis-
mos pasan de un paciente a otro por medio de la conta-
minación cruzada si los objetos mencionados no se 
retiran después de cada tratamiento. Y eso no lo hace 
casi nadie.

Como norma general, el equipo de la consulta debe-
ría hacer de vez en cuando una «limpieza general» ri-
gurosa de las salas clínicas. A las plantas, por ejemplo, 

no se les ha perdido nada en dichas salas8,69, por muy 
decorativas que sean, puesto que son portadoras de es-
poras del suelo (fig. 3).

Higiene de los instrumentos

La bibliografía y la normativa incluye abundante in-
formación sobre la higiene de los instrumentos, o 
sobre el «tratamiento higiénico de productos sanita-
rios», que es la expresión más utilizada recientemen-
te4,6-8,12,13,18,21,25,26,30,31,45,46,49,50,65,66,69,70,75,79. Ofrecer aquí re-
comendaciones prácticas y detalladas para dicho fin 
excedería los límites del presente trabajo. De lo que se 
trata es de clasificar correctamente los instrumentos para 
su desinfección y esterilización en función de su diseño 

Denominación Contacto Desinfección Esterilización

No crítico Piel intacta No, limpieza No
Tipo A: semicrítico Mucosa, piel con alteraciones patológicas,  Sí No
 instrumentos planos sin requisitos especiales
Tipo B: semicrítico Mucosa, piel con alteraciones patológicas,  Sí Sí, alternativa
 instrumentos rugosos, con requisitos
 especiales, cavidades
Tipo A: crítico Penetración de mucosa, instrumentos planos,  Sí, previa Sí
 sin requisitos especiales
Tipo B: crítico  Penetración de mucosa, instrumentos rugosos,  Sí, previa Sí
 con requisitos especiales, cavidades

Tabla 1. Clases de riesgo de los instrumentos a tratar según las recomendaciones del Instituto Robert Koch
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y de su aplicación, y según la clase de riesgo a la que 
pertenezcan21,64,69 (como instrumentos para obturaciones, 
fórceps, tijeras, instrumentos rotatorios, piezas de mano 
y contraángulos, turbinas, tabla 1). Los esterilizadores a 
vapor actuales con ciclos de proceso B o S (siempre y 
cuando se certifique su eficacia) suponen un método se-
guro de esterilización para instrumentos huecos21,50,66,79,85. 
De nuevo cabe recordar que también se puede realizar 
una desinfección química por inmersión estandarizada 
de eficacia bactericida, fungicida y virucida reconoci-
da21,47,69,81. En función de la clase de riesgo puede ser ne-
cesaria una esterilización a vapor21,69.

Desinfección de superficies

En los últimos meses se ha producido cierta confusión 
en torno a las recomendaciones sobre la desinfección de 
las superficies32,33,41. Todas las superficies y objetos que 
se encuentren cerca del paciente contaminados por goti-
tas de Pflügge o por contacto manual y que no se pueden 
desinfectar con métodos térmicos o químicos (empuña-
dura de la lámpara, sillón dental, mesa flotante, etc.) se 
desinfectarán con productos a base de alcohol. Esto mis-
mo se hará con todos los instrumentos y materiales con 
mangueras y tubos utilizados y los preparados para su 
uso que han sido contaminados con gotitas de Pflügge o 
por contacto manual. Esta premisa es más difícil de 
cumplir de lo que parece. A diferencia de lo que sucede 
con la suciedad «gruesa», no es posible saber qué super-
ficies están contaminadas con microorganismos y cuáles 
no. Por consiguiente, es necesario desinfectar sin excep-
ción todas las superficies que se encuentran en el radio 
de influencia de las gotitas de Pflügge21,46 (2 m).

Existe además una tendencia a abandonar la sana cos-
tumbre de rociar la superficie con un desinfectante antes 
de pasar el paño, y a limitarse a lo segundo. Y, sin em-
bargo, es indiscutible que la eficacia lograda si sólo se 
pasa un paño humedecido es menor que cuando el paño 
va acompañado del rociado de desinfectante, sobre todo 
en superficies ocultas (como en las caras internas de los 
cajones cuando no se cierran por completo e inmediata-
mente y en los bordes interiores de bandejas y hervido-
res). Por esa razón el Grupo de trabajo sobre higiene en 
el ámbito odontológico (DAHZ por sus siglas en ale-
mán) incluye en su séptima guía la alternativa, si bien en 
un discreto segundo plano, de rociar la superficie antes 
de pasar el paño21.

Los que tengan reservas por temor a que la niebla 
formada por el desinfectante con alcohol perjudique las 
vías respiratorias del empleado pueden disipar sus du-
das consultando los niveles de exposición profesional 
máximos permitidos por ley46. Lógicamente el uso del 
desinfectante debe limitarse a lo estrictamente necesa-
rio.

Los suelos y otras partes de la sala se deben limpiar 
de inmediato y las superficies se deben desinfectar. La 
desinfección del suelo también se puede realizar al final 
del día junto con la limpieza general y utilizando una 
solución desinfectante (fig. 4). En tal caso, el personal 
de limpieza deberá recibir instrucciones precisas sobre 
la higiene de la consulta18,2O,2l,52,55.

De nuevo cabe recordar que los objetos que se en-
cuentran dentro del radio de acción de las gotitas de 
Pflügge pueden haberse contaminado tras el paso del pa-
ciente, por lo que se deben retirar o desinfectar con el 
producto adecuado y un paño. Esto último, sin embargo, 

Figura 4. Es necesario instruir a la señora de la limpieza 
sobre las medidas de higiene.

Figura 5. No es suficiente con desinfectar con un paño las 
superficies con hendiduras.
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Figura 6. Realizar tareas administrativas con los guantes 
puestos es innecesario y perjudicial para la piel.

Figura 7. Mascari-
lla buconasal bajo 
el mentón: da mala 
imagen y provoca 
la contaminación de 
la piel cervical.

siempre es una medida insuficiente cuando las superfi-
cies presentan hendiduras, como sucede con los tapones 
roscados (fig. 5).

Desinfección de manos

Las manos son los principales órganos de contacto entre 
el odontólogo, el auxiliar y el paciente y por consiguien-
te están especialmente expuestas a la contaminación tan-
to directa como cruzada20,21. A menudo se puede obser-
var como paciente que en el ámbito de la medicina 
general no se toman medidas suficientes para combatir 
este riesgo. En la consulta dental reviste una gran impor-
tancia la desinfección de las manos, practicada en épo-
cas anteriores con el lavado de manos11,18,21,34,69,79.

El lavado con agua y jabón es mucho menos eficaz a 
la hora de prevenir contaminaciones y, si se realiza con 
demasiada frecuencia, la piel se vuelve más flácida. Por 
esa razón, las manos deben lavarse sólo cuando sea ne-
cesario (antes y después de la media jornada laboral y 
después de comer, de ir al baño y de sonarse la nariz).

La desinfección de las manos, en cambio, se realizará 
antes y después del contacto con el paciente, incluso en 
sesiones de profilaxis e informativas, y cada vez que se 
efectúe un cambio de guantes (se dejará actuar un desin-
fectante con alcohol durante 30 s en manos y en antebra-
zos descubiertos). Es imprescindible mantener húmeda 
la zona a desinfectar. A menudo se olvida incidir sobre 
los pliegues de la mano, las uñas y los espacios interdi-
gitales.

En la consulta dental es obligatorio seguir el protoco-
lo prequirúrgico de desinfección de manos, que incluye 
más medidas higiénicas, ante una cirugía de mayor en-
vergadura (como en cierres de heridas estancos a la sali-
va) y antes de ponerse los guantes esterilizados18,21,69,79.

Está permitido rellenar los dispensadores para la 
desinfección de manos con desinfectante a base de al-
cohol (ley alemana del medicamento) contenido en en-
vases de mayor tamaño. Por otro lado, para realizar di-
cha operación se deben cumplir unos requisitos tan 
estrictos que resulta más sencillo proveerse de los en-
vases de menor tamaño que, aunque algo más caros, no 
deben ser rellenados69.

Guantes

El personal llevará guantes no esterilizados cuando exis-
ta la posibilidad de que sus manos entren en contacto 
con sangre, fluidos corporales y sustancias infeccio-
sas18,19,21,69,79. Por regla general el personal cambiará de 
guantes siempre después de cada paciente. Si los guan-

tes han quedado intactos y sólo han entrado en contacto 
con saliva se pueden desinfectar siempre y cuando su 
calidad lo permita.

La obligación de llevar guantes de protección existe 
desde el año 1982 y con la aparición del SIDA se ha in-
tensificado. El colectivo de odontólogos fue adoptando 
dicha medida con cierta lentitud. En la actualidad, en 
cambio, sucede lo contrario: no es infrecuente que el 
personal lleve puestos los guantes incluso para realizar 
tareas no clínicas (administrativas) en las que no existe 
riesgo de contaminación (fig. 6). A pesar de que la au-
sencia de polvo de recubrimiento y el bajo contenido en 
proteínas de los guantes minimizan el riesgo de alergias, 
llevarlos durante un tiempo prolongado puede provocar 
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lesiones cutáneas. En 1994 los empleados de más de la 
mitad de gabinetes consultados presentaban lesiones e 
irritaciones de la piel83. Conviene limitar el uso a un 
tiempo razonable.

Mascarilla buconasal

El objetivo de las mascarillas buconasales es crear una 
barrera antibacteriana entre el paciente y el equipo tera-
péutico para proteger a éste de las gotitas de Pflügge y al 
paciente de los agentes patógenos víricos procedentes del 
odontólogo y los auxiliares18,21,69,77,79. El uso de mascari-
llas por parte tanto del odontólogo como de su equipo 
auxiliar se puede observar con frecuencia incluso cuando 
no existe riesgo de contaminación por gotitas de Pflügge. 
Pero en ocasiones el personal se coloca la mascarilla bajo 
el mentón con la parte exterior vuelta del revés, lo que 
provoca la contaminación de la piel de dicha zona (fig. 7).

El grado de eficacia de las mascarillas buconasales 
depende del número de capas de tejido con el que están 
fabricadas y de la calidad de dicho tejido. Las mascari-
llas que constan de una sola capa de tejido son insufi-
cientes46,77. Además, se deben adaptar perfectamente a la 
superficie facial, sellando la zona a proteger.

Joyas

Durante la asistencia al paciente el clínico y su equipo 
deben estar desprovistos de todo tipo de joyas y comple-
mentos, como anillos, relojes y piercings8,18,21,69. Lamen-
tablemente, la experiencia como paciente y algunas fo-
tografías indican lo contrario. A menudo el personal no 
se quita los anillos cuando utiliza guantes, de modo que 
éstos pueden resultar dañados.

Gafas

Las gafas o anteojos normales utilizados para corregir 
defectos de visión se encuentran en contacto directo con 
la nube de gotitas de Pflügge. Cuando su portador las 
toca a menudo de forma inadvertida para corregir su po-
sición se produce una contaminación cruzada constante. 
Las posibilidades que existen para desinfectar gafas son 
limitadas y no se han investigado lo suficiente. Los fabri-
cantes de gafas parecen no estar en condiciones de facili-
tar información sobre la resistencia a los desinfectantes 
de los plásticos que utilizan. Por otro lado, ni las lentes 
orgánicas ni las que disponen de un tratamiento antirre-
flectante son resistentes a los desinfectantes a base de al-
cohol. Cabe considerar este hecho una deficiencia perju-
dicial para la prevención eficaz de infecciones.

Cabello

Recogerse el cabello es en principio una norma higiénica 
básica21 que, sin embargo, no se cumple como es debido. 
A menudo se pueden ver melenas sueltas que llegan has-
ta la clavícula y que con frecuencia están contaminadas.

Ropa

Las definiciones de los conceptos «Vestuario profesio-
nal», «Uniforme de trabajo», «Ropa de consulta», «Ves-
tuario de protección» y «Equipo de protección» están 
llenas de contradicciones y pleonasmos. La definición 
más sencilla es la siguiente: «El uniforme de trabajo es 
la indumentaria técnica que los profesionales llevan en 
la consulta dental. El vestuario de protección sirve para 
proteger la superficie corporal y el resto de la ropa con-
tra la contaminación bacteriana»21.

El vestuario de protección debe cubrir la parte ante-
rior del cuerpo hasta la fosa yugular y debe estar cerra-
da. Además, las prendas deberán ser de manga corta, 
puesto que la desinfección de las manos comprende tam-
bién los antebrazos. La ropa deberá cubrir los muslos y 
estar fabricada con un material impermeable a las goti-
tas de Pflügge. A menudo el personal lleva puestas pren-
das de protección de manga corta por encima de otras 
prendas de manga larga (como jerséis), lo que no tiene 
ningún sentido ni higiénica ni estéticamente (fig. 8).

El vestuario de protección se lavará con el programa de 
95º. Cuando esto no sea posible, se añadirán desinfectan-
tes a la colada. En caso de que el lavado de la ropa se rea-
lice fuera de la consulta, se advertirá al personal del cen-
tro de la posible contaminación de la ropa con gérmenes.

Es obligatorio cambiarse las prendas de protección 
cada día. El problema de la contaminación cruzada de 
gotitas de Pflügge a través del vestuario de protección 
todavía no está resuelto. Llevar el intento de evitar tal 
contaminación cruzada hasta sus últimas consecuencias 
sería hacer obligatorio el cambio de ropa después de 
cada paciente. No obstante, las leyes de la eficiencia, es 
decir, la presión económica, no permiten tal frecuencia 
de cambio en la consulta convencional, a no ser que se 
trate de una cirugía «de gran envergadura».

Sistemas de aspiración

El sistema de aspiración tiene que ser una «vía de senti-
do único» de evacuación de los microorganismos. Así lo 
disponen las normas higiénicas18,21,69. Sin embargo, bajo 
determinadas circunstancias existe la posibilidad de que 
el líquido contaminado vuelva a la boca por reflujo. Por 
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Figura 8. Llevar el vestuario de pro-
tección de manga corta por encima 
del jersey de manga larga no tiene 
ningún sentido ni higiénica ni estéti-
camente.

Figura 9. Para realizar cualquier tra-
bajo en la máquina de aspiración se 
deben llevar mascarilla y guantes.

Figura 10. La impresión se lava con 
cuidado con agua fría.

Tipo de residuo Tipo de recipiente Vía de eliminación

Residuos normales Bolsa de basura Basura doméstica
Residuos con sangre, dientes  En un recipiente cerrado Basura doméstica
u obturaciones de amalgama
Jeringas, cánulas, bisturíes Embutidos en escayola  Basura doméstica
 o en un contenedor al efecto
Soluciones de revelado, fijadores Bidones Eliminación reglada
  (albarán de recogida)
Restos de amalgama, dientes  Diversos contenedores (con glicerina) Centro de reciclaje, empresa
con obturaciones de amalgama  de eliminación de residuos
Restos del separador de amalgama Diversos contenedores  Fabricante, planta de reciclaje 
  (documento acreditativo 
  de la eliminación)
Láminas metálicas, películas Contenedor, bolsas Empresa de eliminación 
  de residuos
Desinfectantes utilizados Garrafa Aguas residuales
Desinfectantes caducados Garrafa Empresa de eliminación 
  de residuos
Garrafas vacías de desinfectantes Contenedor Sistema dual (Alemania, 
  contenedor amarillo)

Tabla 2. Residuos y su eliminación
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esa razón se recomienda dotar la pieza del aspirador que 
se introduce en la boca con los dispositivos antirretorno 
correspondientes disponibles en el mercado. Se procede-
rá como sigue:

• Las cánulas de aspiración se deben esterilizar y/o 
desinfectar y los manguitos, los tubos y las superficies 
se deben desinfectar con un producto adecuado y un 
paño después de cada paciente. En cada caso se decidirá 
la conveniencia de rociar la superficie con el desinfec-
tante, además de pasar el paño, dado que se trata de su-
perficies con muchas hendiduras.

• Siempre que se haya terminado con un paciente se 
irrigará el tubo de aspiración con agua fría. Es suficiente 
con la cantidad que cabe en el vaso para enjuagues.

• Hacia el final de la jornada el desinfectante utilizado 
no debería ser espumante.

• Cualquier intervención realizada en el equipo (lim-
pieza por parte del personal de la consulta o reparacio-
nes por parte de mecánicos) se efectuará con guantes y 
mascarilla de protección (fig. 9).

Toma de impresiones y piezas del laboratorio

Básicamente se debe cumplir la siguiente regla: las im-
presiones y las restauraciones no pueden ir nunca direc-
tamente del laboratorio o la consulta a la boca del pa-
ciente y viceversa; deben pasar siempre por un proceso 
de desinfección13,18,21,69,79,82.

Todas las impresiones, ya sean de silicona, alginato o 
hidrocoloides, se aclaran minuciosamente con agua co-
rriente fría justo después de su retirada (fig. 10). A conti-
nuación se realiza la desinfección por inmersión o por ro-
ciado con los productos específicos adecuados21. Los 
productos de desinfección para instrumental normales o a 
base de alcohol destruyen la superficie de las impresiones.

En el caso de las impresiones de alginato conviene 
realizar el vaciado inmediatamente dadas las caracterís-
ticas del material46,56,82.

Las restauraciones protésicas, es decir, todas las pie-
zas que se van a introducir en la boca del paciente para 
ser probadas o de forma definitiva, se rigen por las mis-
mas reglas. Esto también es válido para todos los objetos 
que pueden haber sido contaminados por las restauracio-
nes protésicas18,21 (articuladores, guías de color, elemen-
tos auxiliares, etc.).

Residuos

La mayor parte de los residuos va a parar al cubo de la 
basura (fig. 11). Entre dichos residuos se suelen encon-

trar restos con sangre y dientes extraídos sin obturacio-
nes de amalgama. Los objetos punzantes y cortantes 
(como bisturíes y, sobre todo, agujas) se desecharán de 
forma segura para evitar accidentes, si es necesario, em-
butidos en escayola21. Las soluciones desinfectantes uti-
lizadas se pueden desechar por el desagüe.

La eliminación de determinados residuos está sujeta 
al cumplimiento de ciertos requisitos oficiales21:

• Productos químicos radiológicos consumidos
• Restos de amalgama
• Los residuos generados por el separador de amalgama
• Residuos de amalgama de todo tipo, incluidos los 

dientes extraídos con obturaciones de amalgama y reci-
pientes de amalgama y de mercurio vacíos.

Es necesario acreditar con la documentación corres-
pondiente que la eliminación se realiza conforme a la 
normativa vigente. En la tabla 2 se relacionan los princi-
pales tipos de residuos y su método de eliminación.

No contaminación

«No contaminación es mejor que descontamina-
ción»20,21,46 (DAHZ). Con cierta planificación y la elabo-
ración de un sistema se pueden neutralizar a priori mu-
chos riesgos de contaminación microbiana durante la 
jornada en la consulta. Este procedimiento facilita las ta-
reas diarias de higiene, permite lograr una mayor protec-
ción frente a las infecciones y ahorra tiempo. Las reglas 
básicas de la no contaminación son:

 
• Preparar de forma razonada y exacta el puesto de 

trabajo
• Retirar cualquier objeto accesorio del puesto de tra-

bajo, en especial de la mesa con tablero flotante
• Mostrar disciplina en el contacto con el paciente y 

con el instrumental
• Evitar tocar con la mano los elementos de mando 

del equipo
• Realizar una instrumentación racional según listas 

de comprobación, por ejemplo. Esto evita realizar un 
trabajo innecesario en el tratamiento higiénico

• Introducir lo menos posible las manos en la boca del 
paciente (fig. 12)

• Evitar la contaminación de instrumentos adicionales 
que se puedan necesitar por haberlos colocado demasia-
do lejos, por las pinzas, etc.

• Utilizar una técnica de aspiración y de sujeción ade-
cuadas para reducir la nube de gotitas de Pflügge hasta 
un 60% (fig. 13)
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Figura 11. Bolsa de basura con residuos normales. Figura 12. Los dedos, con guantes o sin ellos, no deben 
introducirse en la boca del paciente.

Figura 13. Una técnica de aspiración adecuada elimina 
el 60% de las gotitas de Pflügge.

Figura 14. Los objetos cortantes se deben desechar de 
inmediato en los contenedores rígidos al efecto.

• Aplicar el dique de goma para proteger al paciente y 
al equipo terapéutico de los microorganismos

• Impedir el enjuague bucal incorrecto por parte del 
paciente

• Eliminar de forma segura los residuos para evitar ac-
cidentes utilizando contenedores para agujas, por ejem-
plo (fig. 14)

• Eliminar los residuos de forma sistemática del pues-
to de trabajo

El aspecto económico

Según los resultados de recientes estudios del Instituto 
de Odontólogos Alemanes, las consultas de odontología 
en Alemania generan un gasto de higiene medio de 
54.925 euros, de los que 31.854 euros corresponden a 
gastos de material y 23.071 euros a gastos de personal48. 
Estas cifras son el resultado de estudios científicos y ha-

blan por sí solas. Son la prueba de la ingente cantidad de 
recursos personales y materiales utilizados en la higiene 
de la consulta dental, cuyo coste no se le puede cargar al 
paciente. Hace años que el colectivo de odontólogos re-
clama una toma en consideración de dichos gastos por-
que no se ven reflejados en las tarifas de honorarios de 
forma adecuada21,61. Por otro lado, los legisladores y sus 
instituciones dificultan la gestión racional y eficaz de la 
consulta con reglamentos que implican una burocracia 
exagerada.

Procedimiento sistemático de las medidas higiénicas

En virtud del sistema de gestión de la calidad estable-
cido por ley60, la higiene en la consulta debe formar 
parte de un sistema bien diseñado encaminado a pro-
teger al paciente y al personal del riesgo de infeccio-
nes. Lo más recomendable es diseñar un plan de hi-
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giene que incluya listas de comprobación de amplio 
espectro y bien estructuradas46, a no ser que se desee 
seguir a ciegas el plan de higiene de la DAHZ/
BZÄK18, en lugar de tener en cuenta las particularida-
des del funcionamiento interno de la consulta. El di-
seño y la implantación de dicho plan no puede reali-
zarse «de un tirón», sino que conviene hacerse paso a 
paso. Puede resultar muy útil celebrar las reuniones 
que sean necesarias con el personal de la consulta y 
hacer un «brainstorming» colectivo. El plan resultante 
de dicho procedimiento se pondrá por escrito de for-
ma pormenorizada y será de estricto cumplimiento 
por parte de todos los miembros del equipo y, si es 
necesario, se defenderá con vehemencia en una posi-
ble inspección insistiendo siempre en su objetivo 
principal: proteger al paciente. Los organismos oficia-
les suelen tener en cuenta estas circunstancias a la 
hora de realizar los controles en las consultas.

Inspecciones

Las inspecciones en la consulta1-3,41-44,61, no importa por 
orden de quién, suponen siempre un quebradero de ca-
beza para todo el equipo. Existen sin embargo varias po-
sibilidades para prepararse ante tal contratiempo. En pri-
mer lugar es estrictamente necesario llevar a cabo una 
higiene en la consulta razonable y de calidad y definir 
de forma concluyente si las medidas tomadas cumplen 
el objetivo último de proteger al paciente contra la con-
taminación y hasta qué punto. No se puede permitir que 
las dudas de los inspectores por falta de conocimientos 
perjudiquen de algún modo a la consulta. Si se siguen 
las recomendaciones que se relacionan a continuación84 
se podrán evitar o al menos mitigar determinadas medi-
das coercitivas inoportunas:

• No recibir a un inspector que se presenta por sorpresa 
y concertar una cita. La Ley alemana estipula que la in-
tervención por parte de las autoridades de forma inme-
diata y sin previo aviso sólo está justificada en caso de 
sospecha de delito criminal y en caso de «peligro inmi-
nente». Los auditores externos enviados por la Agencia 
Tributaria acuerdan con la empresa una cita para realizar 
la auditoría (procedimiento normal). Sólo los inspectores 
de hacienda pueden acceder a la empresa sin previo avi-
so, siempre que dispongan de la documentación que así 
lo acredita y que exista sospecha de fraude y ocultación.

• La persona encargada de comprobar que se cumplen 
los requisitos oficiales, sean del tipo que sean, deberá 
informar sobre el organismo oficial que dispone los re-
quisitos y de las medidas a tomar (en primer lugar oral-
mente, haciendo referencia a la norma correspondiente 

citando el artículo, punto, párrafo, etc., y luego aportan-
do la disposición de que se trate por escrito).

• En caso de que existan serias dudas sobre cómo pro-
ceder, se impone acudir a la asociación de odontólogos 
profesionales que corresponda y, si el tiempo apremia, 
consultar directamente al presidente de la asociación, si 
es necesario.

• Cuando se deba facilitar documentación escrita (co-
pias de textos legales, correspondencia) a la asociación 
de odontólogos que corresponda, se entregará siempre 
una copia de dicha documentación (si es necesario, en-
viar también una copia al Colegio de Odontólogos, dado 
que posee departamento jurídico).

• Explicar claramente al inspector que las acciones 
descritas en los dos puntos anteriores se realizan de for-
ma inmediata y en su presencia, si se da el caso.

• Facilitar todos los requisitos y recomendaciones del 
organismo de control por escrito a la asociación de 
odontólogos correspondiente (si es necesario, con copia 
al Colegio de Odontólogos).

• Informar de ello a la persona que realiza la inspec-
ción.

• No dejarse confundir ni intimidar nunca por deter-
minados requisitos, normas, etc., ni obedecerlos a pies 
juntillas por temor a futuras represalias. Está demostra-
do que algunos requisitos no son correctos y que pueden 
carecer de base legal.

• Todas las normas son de obligado cumplimiento por 
ley. Pero al margen de la formalidad jurídica, las autori-
dades reconocen el gran esfuerzo que supone cumplir la 
normativa cuando dicho cumplimiento choca con impor-
tantes dificultades de tipo organizativo y económico 
(principio general del derecho).

• Pero no hay que desesperar. Mantener la calma es el 
primer precepto. Todavía somos (realmente) ciudadanos 
íntegros. Y no hay que perder la sonrisa: la amabilidad 
natural y objetiva es mucho más eficaz que las discusio-
nes subidas de tono.

Con una mentalidad positiva se puede llegar muy 

lejos

Reglamentos, normas y más normas. La protección con-
tra infecciones en la consulta dental es un ámbito que 
exige un alto grado de responsabilidad y de capacidad 
resolutiva a todos los implicados. La excelencia en hi-
giene es una condición indispensable para garantizar la 
calidad de procesos, estructuras y resultados de la con-
sulta21,46,55 y un elemento clave de su funcionamiento. 
No tiene sentido afrontar las tareas imprescindibles para 
lograrla con incomprensión y falta de motivación. La 
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idea de poder ahorrarle al paciente e incluso a uno mis-
mo determinados riesgos para la salud y –en el peor de 
los casos– enfermedades graves con un procedimiento 
adecuado es sumamente positiva y motivadora.
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