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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 

Mayancela Jorge y col.

claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
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Resumen

En Wuhan a finales del 2019 se dio un brote de neumonía con etiología no totalmente esclarecida. El virus 
denominado posteriormente como SARS- CoV2 afecta a las vías respiratorias, presentando síntomas leves como: 
fiebre, tos seca y cansancio, hasta llegar a una neumonía que puede ser causante del fallecimiento del paciente. La 
Rehabilitación Oral es una de las áreas odontológicas, de trabajo con más riesgo, por la producción de una gran 
cantidad de aerosoles durante sus procedimientos. Objetivo: Establecer normas de bioseguridad que permitan al 
rehabilitador, así como al odontólogo general trabajar de forma más segura. Materiales y métodos: Se realizó una 
búsqueda de artículos publicados en el primer semestre del año 2020, en razón de la reciente situación de salud 
y cualquier otra información complementaria se revisó que fuera dentro de los últimos cinco años, dentro de las 
bases científicas Scielo, Pubmed, Google Académico, Web of Science, Contemporary Clinical Dentristy, Journal 
section: Oral Surgery, y Ebsco, se incluyeron artículos en inglés, español y portugués. Se obtuvieron un total de 
56 fuentes, de las cuales 30 fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de selección: información en idiomas 
referidos, acordes al tema de investigación, y los criterios de exclusión, es decir, aquellos artículos y fuentes de 
más de 5 años de antigüedad y que no cumplieran con los idiomas mencionados. Conclusión: El rehabilitador oral 
está expuesto en mayor grado a un contagio, puesto que el trabajo de esta especialidad genera más cantidad de 
aerosoles durante los procedimientos protésicos, por lo que es de vital importancia el mantener normas estrictas 
para la desinfección de los materiales de impresión y evitar infecciones cruzadas en trabajos con laboratorio dental; 
se hace indispensable  el uso de una succión de alta potencia, barreras de bioseguridad como pantallas faciales y el 
uso de aislamiento absoluto siempre que sea posible.

Palabras Clave: Covid 19, Rehabilitación oral, SARS-COV 2, Covid 19 y odontología, Protocolos odontológicos 
y Covid 19.

Summary

At the end of 2019, a pneumonia outbreak with a not fully clarified etiology occurred in Wuhan. The virus that was 
later named SARS-CoV2, affected the respiratory tract, presenting mild symptoms such as fever, dry cough and 
fatigue, until pneumonia developed, which could eventually lead to the patient’s decease. Oral Rehabilitation is 
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1.  Introducción

En Wuhan a finales del 2019 se dio un brote de neumonía 
con etiología no esclarecida. Los contagios tenían relación 
con un mercado de esta ciudad, donde se comercializaba 
animales vivos, se especula que se transmitió el virus de 
animales a humanos y después de humano a humano.1 Este 
patógeno fue denominado SARS-CoV-2 por el comité de 
taxonomía de virus el 11 de febrero del 2020. 

El virus afecta a las vías respiratorias, presentando 
síntomas como tos seca, fiebre, disnea, astenia, dolor 
muscular, cabeza, garganta, diarrea y vómitos, que pueden 
llevar a la muerte del paciente. Su periodo de incubación 
es de 5 o 6 días, pero se ha evidenciado que puede superar 
los 14 días, durante los cuales los pacientes pueden ser 
sintomáticos o asintomáticos. El virus se puede transmitir 
por vía directa mediante la inhalación de gotitas producidas 
por la tos o estornudos y la interacción con la cara, ojos, 
nariz y boca.2

Para los odontólogos el mayor peligro son los aerosoles 
(partículas que varían entre 3 - 100 nm y 50-200 nm de 
diámetro.) por su capacidad de permanecer en el aire e 
ingresar a las vías respiratorias.3

Por ello la especialidad de rehabilitación oral es 
considerada la más riesgosa, debido al trabajo con aerosoles 
en las áreas de operatoria y prótesis fija, además que al 
momento de la toma de impresiones el profesional va a 
estar en contacto directo con la saliva que es el principal 
medio de transmisión del SARS-CoV-2.

Por ello, lo que se busca con esta investigación es 
establecer normas de bioseguridad que permitan al 
rehabilitador oral, así como al odontólogo general 
trabajar de forma más segura, analizando los últimos 
requerimientos para controlar el contagio del virus durante 
los procedimientos odontológicos que generan aerosoles, 
uno de ellos precisamente la Rehabilitación Oral. Lo 
presentado es una revisión de literatura que pudiese dar 
una información puntual sobre el tema, aunque en realidad 
es posible que la misma consecutivamente vaya quedando 
insuficiente pues existe una preocupación ingente de la 
comunidad científica internacional que genera información 
permanente, de todos modos, este documento pretende ser 
una guía breve para organizar la actividad odontológica 
biosegura en base a evidencia científica. 

Metodología: el presente trabajo investigativo consis-
tió en la revisión bibliográfica de algunas bases de datos 
para obtener reciente información respecto de los protoco-
los existentes al momento para poder realizar una atención 
odontológica biosegura en los campos de la rehabilitación 
oral, el tiempo de antigüedad se delimitó al primer semestre 
del 2020. 

La secuencia y metodología específica se detalla en el 
siguiente diagrama. 

Crespo Cristina y col.
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one of the riskiest dentistry areas due to the large number of aerosols produced during its procedures. Objective: 
To establish biosafety standards to enable both the general dentist and rehabilitator to work safely. Material and 
methods: A search for articles published during the first semester of the 2020 year was conducted, due to the 
recent health situation. Complementary information published within the last five years was also reviewed. Due 
to the current health situation, a search for articles published in the first half of the year 2020, was conducted.  
Complementary information, published within the last five years was also reviewed in the following scientific 
databases: Scielo, Pubmed, Google Académico, Web of Science, Contemporary Clinical Dentistry, Journal section: 
Oral Surgery, y Ebsco; Portuguese, English and Spanish articles were included.  A total of fifty-six sources were 
collected, from which thirty were chosen following the selection criteria, information regarding the research topic 
in the related languages, and the exclusion criteria, as those articles and sources that were more than five years 
old, and not complying with the previously-mentioned languages. Conclusion: The oral rehabilitator is the most 
exposed to contagion since this job generates more aerosols during prosthetic procedures. Therefore, it is essential 
to maintain strict standards to sanitize impression materials and avoid cross-infection in dental laboratories. The 
use of high-powered suction, biosafety devices such as face shields and complete isolation whenever possible are 
essential.

Keywords: Covid 19, Oral Rehabilitación, SARS-COV 2, Covid 19 and odontology, Dental protocols and Covid 19.
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Imagen 1. Vías de transmisión de COVID19
Ilustración adaptada por los autores. Tomada de: https://la.den-

tal-tribune.com/news/el-covid-19-ese-enemigo-invisible-2/

2.  Estado del arte

Vías de transmisión: 

El virus del Covid-19, es transmitido por la saliva 
mediante estornudos, tos, al hablar o resoplar, se pueden 
propagar en un espacio de 1 a 2m, a diferencia del aerosol 
que puede viajar decenas de metros o más.4                                                               
 

También puede llegar a transmitirse a través del contacto 
con superficies u objetos infectados y cuando las personas 
tocan estas áreas y se llevan las manos a sus ojos, nariz y 
boca se propaga el virus hasta el interior de su organismo.4

3.  Consideraciones de prevención y bioseguridad para 
el especialista en rehabilitación oral

El rehabilitador oral tiene contacto directo con fluidos 
bucales y con el instrumental, está expuesto a una gran 
cantidad de aerosoles, al hacer uso constante de la pieza 
de mano, además del contacto con impresiones, que llevan 
restos de saliva e interactúa con laboratorios dentales donde 
es posible contraer una infección cruzada.6

El virus persiste en superficies a una temperatura 
ambiente de 4 a 5 días dependiendo del material, por tanto, 
es necesario llevar una rigurosa desinfección del entorno, 
con desinfectantes como alcoholes al 70%, glutaraldehído 
al 2 %, peróxido de hidrógeno o detergente multienzimático 
que elimina material orgánico, sangre, grasa y secreciones 
de plástico, caucho, acero, vidrio y metales.7

Medidas previas a la consulta odontológica

Previo a la consulta, es importante realizar ciertas 
acciones con la intención de tener la seguridad de que el 
paciente llegará a la cita sin la enfermedad ni con sospechas.

Se debe tomar la temperatura del paciente, realizar un 
cuestionario e implementar una atención telefónica o 
electrónica para evitar la acumulación de pacientes.8  
  
Las preguntas serían las siguientes: 

COVID-19: breves normas de bioseguridad
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Diagrama 1. Metodología de la revisión bibliográfica.  



34

1. ¿Presenta fiebre o ha tenido en los últimos 14 días? 

2. ¿Tiene o ha tenido diarrea en los últimos 14 días?
3. ¿Ha presentado sensación de cansancio en los últi-

mos 14 días? 

4. ¿Ha notado pérdida del gusto o del olfato en los 
últimos 14 días? 

5. ¿Ha estado en contacto o conviviendo con personas 
sospechosas o que han estado positivo al Covid-19? 

6. ¿Ha presentado el virus Covid 19?

Al responder si, debe preguntar ¿Sigue usted en cuarente-
na? 

Procedemos con la desinfección de manijas de puertas, 
sillas, mesas, televisor, pasamanos, gradas y ventanas. Es 
importante evitar la presencia de revistas o periódicos en la 
sala de espera, podrían ser puntos de contagio.8

Es fundamental una previa evaluación al paciente, 
mantener una correcta higiene de manos, llevar el equipo 
de protección personal, utilizar colutorios para disminuir 
la carga viral, usar aislamiento absoluto, pieza de mano 
antirretracción, desinfectar la clínica dental y eliminar los 
residuos médicos.8

Uso de Colutorios para combatir al virus

Realizar buches con colutorios durante 30 - 60 segundos 
y escupir sin enjuagarse, antes de la atención dental reduce 
la cantidad de microorganismos en los aerosoles.8

Se recomienda emplear peróxido de hidrógeno al 1%; 
povidona yodada al 0.2% o cloruro de cetilpiridinio (CPC) 
0.05% - 0.1%, efectivos ante distintos tipos de coronavirus, 
sin embargo, para el SARS-CoV-2, aún no hay datos 
específicos.  

Equipamiento necesario para prevenir infecciones cru-
zadas

Succión de alta potencia 

Ocasionar un flujo de retorno al usar un eyector de saliva 
convencional es muy usual, haciéndonos vulnerables a 
una contaminación cruzada.8 La succión de alta potencia 
disminuye los aerosoles en la práctica odontológica, se debe 
evitar la acumulación de saliva en la boca del paciente, lo 
que puede ser una fuente de contaminación cruzada.9  

Imagen 2. Equipo de protección personal.
Ilustración adaptada por los autores. Tomada de: https://www.

mbadental.pro/wp-content/uploads/2020/05/CRISIS-MANAGE-
MENT-IV.pdf

Sistemas de aspiración dental

Este equipo brinda una mayor comodidad durante la 
intervención odontológica y reduce la contaminación 
generada por los aerosoles, ya que el radio de los 
microorganismos se reduce a menos de 30 cm, distancia 
inferior a la que el odontólogo debe trabajar del paciente.10

Existen diferentes sistemas de aspiración que se pueden 
usar en la consulta como los sistemas de aspiración dental 
extraoral, consta de cuatro etapas de filtrado, filtro de felpa 
de algodón, filtro de fibra de vidrio, filtro de carbón activado 
y filtro HEPA, logrando una máxima purificación.11 Es 
bastante ligero, genera ruidos entre 62-67 decibeles (db), 
consta de un brazo de succión, posee múltiples articulaciones 
y no obstruye el campo visual de trabajo.12

El sistema de succión centralizada, que lleva las 
partículas infectadas por una manguera flexible, hacia 
un almacenamiento, es de administración e instalación 
bastante sencillas y cómodas.13

Equipo de protección personal durante la atención 
odontológica

Los más comunes son guantes, batas y delantales 
impermeables; protectores oculares; máscaras y/o 
protectores faciales.14 
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Tipos de protectores de boca y nariz 

• Máscaras: Resguardan la vía respiratoria y oral del 
profesional.14

• Respiradores N95: Cubren la boca y la vía respirato-
ria, permiten el paso de aire, filtrando las partículas, 
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forman un sello oclusivo alrededor de la nariz y la 
boca.15

Consideraciones para su uso: 

• La mascarilla debe cubrir la boca y la nariz sin dejar 
espacios entre el respirador y el rostro. 

• No tocarla mientras se lleve puesta. 

• Quitársela con la técnica correcta. 

• En cuanto la mascarilla esté húmeda, sustituirla por 
otra limpia y seca. 

• No reutilizar las mascarillas desechables. 

Protección ocular 

Gafas de seguridad: Evitan que los aerosoles, salpicaduras y 
gotas contacten con las membranas mucosas conjuntivales.16

Recomendaciones adicionales

• Al usar cámara fotográfica, mantener una distancia 
considerable y cubrirla con papel film.17

• La lámpara de luz halógena debe usar protectores 
desechables de un solo uso. 

• Utilizar siempre succión de alta potencia y aisla-
miento absoluto.                                                         

• Usar radiografías solo si es necesario o implementar 
el radiovisiógrafo.18

• Emplear povidona antes del procedimiento reduce el 
riesgo al contagio. 

• Priorizar el uso de elementos desechables. 

• Realizar un aislamiento absoluto siempre que sea 
posible. 

• El tratamiento debe ser mínimamente invasivo.

• Usar una turbina con válvula antirretorno.19

• Previo al ingreso del paciente al consultorio se de-
ben cubrir las partes expuestas del sillón dental y del 
equipo de rayos X.

• Usar el aislamiento absoluto para todos los pacien-
tes, con este método, se evitará el contacto directo 
con los fluidos bucales y se disminuirá la producción 
y salida de aerosoles.20

• Tener el instrumental indispensable para el proce-
dimiento que se va a hacer y guardar los equipos y 
materiales que no se requieran.

• Trabajar con la puerta cerrada y en un ambiente ven-
tilado y purificado.

• La OMS sugiere el uso del autoclave para una mejor 
desinfección.

• Desinfectar con amonio cuaternario de 5º generación 
e hipoclorito de sodio al 1%.

• El instrumental que no se haya utilizado en paciente, 
pero que se haya encontrado en contacto con instru-
mental contaminado ya es considerado infectado.21

Desinfección de materiales para impresiones 

Se recomienda sumergir las impresiones en desinfectantes 
biocompatibles, pero no se ha desarrollado aún un protocolo 
exacto.22

Se ha puesto en consideración la desinfección de la silicona 
en una cubeta metálica dentro del autoclave, una desventaja 
es que produce distorsiones considerables en la impresión. 

Tipos de desinfectantes para impresiones 

Los de uso común en el área de odontología son hipoclorito 
sódico, glutaraldehído, povidona yodada, peroxisulfato 
potásico, clorhexidina y agua oxigenada, siendo considerado 
el hipoclorito de sodio el principal, por su bajo costo y su 
alta efectividad contra los microorganismos. El segundo 
más usado es el glutaraldehído, brinda una desinfección 
máxima con una duración hasta por 14 días.22

El proceso de desinfección puede generar distorsiones en 
las impresiones, para ello, se ha planteado la posibilidad 
de agregar agua a las soluciones desinfectantes como 
hipoclorito sódico al 5,25%, el hipoclorito cálcico 
0,5%, el glutaraldehído 2% y la povidona yodada 0,1%, 
consiguiendo los efectos deseados en una hora, se ha 
comprobado que este método produce un debilitamiento de 
la estructura sin afectar las propiedades de réplica.23

El amonio cuaternario que más se recomienda para una 
desinfección efectiva es el de quinta generación,(23) entre sus 
características se sabe que posee capacidades residuales, 
es decir que, una vez adheridos a una superficie, pueden 
seguir cumpliendo con su rol de desinfección por un cierto 
tiempo. No representa toxicidad ni corrosión, es efectivo 
para todo microorganismo menos las esporas, su uso en 
cuanto a frecuencia y cantidad debe ser respetado por las 
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indicaciones del fabricante caso contrario, según estudios 
realizados demuestran que los microorganismos generan 
resistencia al compuesto.24

Gestión del ambiente en la sala de espera 

Evitar artículos inanimados, como revistas, periódicos, 
sillas, manijas de puertas, mesas, televisores, al ser 
equipos usados en la sala de espera se debe desinfectar 
correctamente y evitar las aglomeraciones de pacientes.24

Equipos auxiliares para desinfección de áreas

Purificadores de aire: Este dispositivo elimina polvo, áca-
ros, microorganismos, polen o cenizas.25

Los ventiladores extraen el aire del ambiente, lo filtran, 
los contaminantes quedan retenidos y se libera el aire 
purificado, su capacidad se restringe al aire que corre cerca 
del dispositivo.  

Ozonizadores: El uso de ozonizadores destruye toxinas, 
bacterias y virus. Este compuesto oxigena el aire elimi-
nando olores y agentes nocivos. Es considerado como un 
agente dañino para las vías respiratorias e inflamable si se 
combina con otras sustancias, o si su manejo no se realiza 
de manera adecuada.26 

Radiación ultravioleta: Estudios recientes demostra-
ron que la radiación onda corta UV elimina los virus CO-
VID-19, MERS y SARS a nivel hospitalario, mejorando la 
limpieza del área de cuidados intensivos, salas de medicina 
general y habitaciones individuales.27

Dependiendo de la longitud de onda el efecto de los rayos 
UV puede ser más o menos efectivo al destruir los ácidos 
nucleicos y el ADN.28 Los rayos UV, generan rayos tipo C 
(de 200 a 290 nm), tales que, al ser cortos tiene un potencial 
dañino para el tratamiento de agua, aire, y diferentes 
superficies.29

No debemos pasar por alto que, las radiaciones emitidas 
por UV son dañinas para los seres humanos en gran 
potencia, por lo cual, el uso presenta una alta complejidad 
en cuanto al costo y operación manual.30

4.  Discusión

Ante la aparición de este virus, el área odontológica se 
ha visto obligada a reforzar las medidas de bioseguridad, 
para crear un ambiente seguro, tanto para quienes laboran 
en la clínica como para los pacientes, ahondando en ciertos 
temas, como la desinfección del instrumental con el que 

trabajan, los materiales y las superficies del consultorio 
y creando protocolos, que resulten favorables, incluso 
a nivel mundial, para ello, encontramos el aporte y las 
investigaciones de un sinnúmero de autores.

Montero y cols, (2020), determinaron que el glutaraldehído 
sería ideal para la desinfección de impresiones, pero su 
costo sería un inconveniente, dejando al hipoclorito de 
sodio como el más accesible y con una buena efectividad, 
destacan que el autoclave elimina una mayor cantidad de 
microorganismos, pero produce demasiadas alteraciones 
en la impresión22, por otro lado, Contreras y cols. (2017) 
concluyen que el uso de autoclave para la desinfección es 
el mejor método y no ponen en consideración los contras 
del mismo, destacan que se deberían seguir ampliando las 
investigaciones sobre los desinfectantes y experimentar 
con mezclas para obtener mejores resultados.30

Puesto que, los aerosoles se quedan suspensos en 
el aire durante un determinado tiempo, la revista 
National Air filtration Association (2020) habla acerca 
de los purificadores de aire, como una opción para la 
eliminación de estos, determinando que se pueden emplear 
como complemento, ya que eliminan polvo, ácaros, 
microorganismos, polen o cenizas del aire, pero no al virus 
como tal.25 Tenemos el aporte del Ministerio de Sanidad 
de España (2020), que acota que el termo-nebulizador 
requiere un menor tiempo de trabajo y genera un bajo 
nivel de desperdicio de producto, las micropartículas de 
desinfectante que se liberan, se propagan a través del aire, 
logrando una correcta desinfección.30 Vieira D. (2020) 
manifiesta que los ozonizadores poseen efectos germicidas, 
pero debe ser usado con precaución, en presencia de 
personas, puede irritar la piel, causar daños oculares y a 
nivel de las vías respiratorias.26

Cuando se trata de la desinfección de diversas superficies, 
encontramos el aporte de Guridi A y cols. (2019) hablan 
de la luz UV como un esterilizador; actualmente evita 
la expansión del virus, ya que provoca mutaciones en el 
ADN del microorganismo.27 Muy contrario a este estudio, 
encontramos la investigación de Ottera. S y cols. (2020) 
quienes indican que la luz UV puede ser nociva para los 
humanos, no podría penetrar a la profundidad suficiente 
para eliminar al virus de los pulmones y otros órganos. Esta 
luz tampoco está recomendada para la desinfección, los 
rayos deben alcanzar directamente al virus, cada milímetro 
del equipo se debe exponer a la radiación, caso contrario 
la parte que caiga en la sombra podría seguir portando 
coronavirus activo.29

Pese a que cada autor, llega a su propia conclusión, 
algo en lo que coinciden es en que la desinfección debe 
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ser minuciosa y con la solución y/o equipo adecuado, de 
esta manera, el virus puede ser eliminado en su totalidad, 
que es lo que se busca con la elaboración de las normas y 
procedimientos.

5.  Conclusiones

El rehabilitador oral se encuentra expuesto a un mayor 
grado de contagio debido a la gran producción de aerosoles 
durante los tratamientos dentales, por lo que es importante 
tomar medidas como el uso de colutorios, para disminuir 
la carga bacteriana, la utilización del aislamiento absoluto 
que evita el contacto con la saliva y otros fluidos del 
paciente, así como también se debe realizar la desinfección 
de impresiones usando las soluciones adecuadas según 
el material y el tiempo conveniente  para no provocar 
distorsiones en las mismas y por último efectuar una 
desinfección minuciosa de todas las superficies  y del 
instrumental para prevenir una contaminación.
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