Gaceta Dental, vol. 250, 2013, pp. 2-14.

Dental Unit Waterlines en
Odontologia.

Redondo de Mena, Maria, Perea Pérez,
Bernardo y Labajo Gonzalez, Elena.

Cita:
Redondo de Mena, Maria, Perea Pérez, Bernardo y Labajo Gonzélez,
Elena (2013). Dental Unit Waterlines en Odontologia. Gaceta Dental,
250, 2-14.

Direccién estable: https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/67

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/rq0

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons.
@ Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.



https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/67
https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/rq0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

gquridad del paciente

Licenciada en Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid

Dr. Bernardo Perea Pérez

Director del Observatorio Espafol para la Seguridad del
Paciente Odontolégico (OESPO). Director de Medicina Legal
y Forense de la Universidad Complutense de Madrid (UCM).

Dra. Elena Labajo Gonzalez

Doctora en Odontologia (UCM). Secretaria del Observatorio
Espafol para la Seguridad del Paciente Odontolégico (OESPO).

Dental Unit Waterlines en Odontologia

Resumen

A medida que crece la preocupacion del ser humano por su
salud, crece la importancia que otorga a sus fuentes de con-
sumo. En Europa se recomienda que el agua destinada al con-
sumo tenga menos de 100-200 UFC /mL segun la ADA.

El agua de las Dental Unit Waterlines (trayectos de trans-
porte de agua de los equipos dentales) circula por los finos
tubos de plastico siendo este flujo mayor en el centro que en
la periferia donde se produce el acimulo de microrganismos
procedentes del agua o de los sistemas de succion durante
el tratamiento de otros pacientes que posteriormente pueden
ser liberados y aspirados por el paciente (el mismo u otro di-
ferente) o profesional.

Actualmente hay cuatro categorias de productos que se uti-
lizan para el tratamiento de las unidades de agua dentales,
sistemas de agua independiente, sistemas de agua estéril, fil-
tracion y protocolos de tratamiento quimico.

Palabras clave:
Biofilm, Dental Unit Waterlines, Dental Unit Waterline Con-
tamination, Dental Unit Treatment Water, Risk Assessment.

Abreviaturas:

e EPA: Agencia de Proteccion Ambiental

¢ APHA: Asociacion Americana de Salud Publica

* DUW: Dental Unit Waterlines

* UFC: Unidades Formadoras de Colonias

* ADA: American Dental Association

e OSAP: Organizacion para los Procedimientos de Seguri-

dad y Asepsia.

Introduccion

A lo largo de los anos, en Europa y Estados Unidos ha habi-
do numerosos problemas por infecciones en el agua, lo que
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ha generado gran preocupacion, produciendo un considerable
aumento del consumo de agua embotellada. La principal ven-
taja del agua embotellada es que no es atacada por microor-
ganismos habituales como la Legionella; aunque en algunas
ocasiones la concentraciéon microbiana de estas fuentes es
mayor que las de agua del grifo (1-2).

El control de la calidad microbiolégica del agua en las unida-
des dentales ha ganado gran relevancia en los ultimos anos,
ya que tanto los pacientes como los profesionales estan con-
tinuamente expuestos al agua y a los aerosoles generados en
la unidad. Existen evidencias que indican que el personal que
trabaja en clinicas dentales estda mas expuesto a los patége-
nos del agua que el resto de la poblacion. Ademas es de te-
ner en cuenta que en la Unién Europea los pacientes visitan
al dentista una media de una vez cada 6 meses (3-4).

Las unidades dentales de agua difieren de las de consumo
habitual en que, aunque las concentraciones microbianas son
las mismas, el agua de las unidades dentales sale en forma
de aerosol, por lo que puede afectar a los pulmones y produ-
cirneumonia o infectar heridas quirdrgicas. Los aerosoles pro-
ducidos en los instrumentos de alta velocidad transmiten los
microbios por via respiratoria en un nivel superior a otras for-
mas de transmision, pero para que se llegue a producir enfer-
medad se necesita asimismo un huésped susceptible (1-2).
El agua que no cumple con unas propiedades minimas no pue-
de ser destinada al uso odontolégico. Existen protocolos en
los que se indica al odont6logo la necesidad de usar valvulas
para evitar que el fluido aspirado vuelva a salir, a limpiar to-
do dejando fluir el agua 20-30 segundos entre cada paciente
y durante varios minutos al dia, enjuagar las DUW con desin-
fectantes, usar sistemas de agua independiente o filtros bac-
terioldgicos, ademas se obliga a realizar los procedimientos
que incluyan cortar hueso con agua esterilizada. El agua uti-



B S C

lizada en los equipos dentales deberia ser la misma que la
destinada al consumo, aunque no siempre ocurre asi (4-7).

«Actualmente hay cuatro categorias
de productos que se utilizan para

el tratamiento de las unidades de
agua dentales: sistemas de agua
independiente, sistemas de agua
estéril, filtracion y protocolos de
tratamiento quimico»

El agua en Odontologia

El control de la infeccion ha cobrado gran importancia a la ho-
ra de tener en cuenta el cuidado de la salud. Asi, hoy por hoy,
los pacientes reciben un tratamiento dental mas seguro que
nunca. El agua se utiliza mucho en nuestra profesién: como
refrigerante, en cirugia o ultrasonidos. Las lineas de agua se
contaminan de manera facil con microrganismos procedentes
del paciente o del medio, pudiendo ser aspirados posterior-
mente por otro paciente o por el profesional. Se han estableci-
do diversas medidas para reducir el riesgo de infeccion, entre
ellas la esterilizacion y desinfeccién del instrumental odonto-
I6gico, el manejo y recoleccion de residuos contaminados, el
control del ambiente odontolégico y las consideraciones acer-
ca de la calidad del agua, las lineas de agua de la unidad den-
tal y la formacién de biopeliculas (5-8).

Segun Mills, el agua de las unidades odontolégicas utilizada
para irrigar la cavidad bucal de los pacientes durante la aten-
cién clinica deberia cumplir con los parametros de aceptabi-
lidad del agua potable para consumo humano. La Asociacion
Dental Americana (ADA) realiz6 un estudio en el afio 1974 en
el cual se analiz6 la flora nasal de 30 odontélogos, resultan-
do 9 de ellos portadores de las mismas especies de Pseu-
domonas que habian sido aisladas a partir del agua de las
unidades dentales seleccionadas en dicha investigacion. Por
consiguiente, el agua de consumo en nuestra poblacion pue-
de considerarse como microbiolégicamente no seguray sugie-
re la posible fuente de infeccién concerniente a las lineas de
agua de la unidad dental. Diversas organizaciones y autores
como la ADA coinciden en afirmar que la contaminacion bac-
teriana de las lineas de agua de la unidad odontolégica pue-
de provenir del suministro publico (8).

El agua de grifo, segln la Unién Europea, debe tener <100
UFC/mL (para la ADA serian 200) y no contener E.Coli u otras
bacterias, sin embargo, una vez que fluye a través de los equi-
pos dentales esta concentracién aumenta hasta incluso 1,6
x108 UFC/ml, las causas, entre otras, podrian ser las eleva-
das temperaturas. Para el CDC (Centro de Control y Prevencion
de la Enfermedad) los dentistas deberian usar suero salino
0 agua esterilizada como irrigador o refrigerante en procedi-
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mientos quirurgicos. Los estudios reflejan que s6lo 10 de 123
unidades dentales examinadas cumplirian con los requisitos
de la ADA. En Espafa la concentracién maxima de gérmenes
totales permitida, para considerarse un agua apropiada pa-
ra consumo humano, esta en el orden de 102 UFC por milili-
tro para las muestras colectadas a la salida de las estacio-
nes de tratamiento de agua potable, mientras que en la red
de distribucién, no deben producirse cambios anémalos en la
concentracion de estos gérmenes totales. Sin embargo, estu-
dios recientes muestran que las concentraciones medias de
gérmenes totales en 40 instalaciones analizadas en todo el
territorio espanol variaban entre 102 — 103 UFC por mililitro.
En el 24 por ciento de estas fue posible aislar Pseudomonas
aeruginosa, mientras que en un 4 por ciento se recobr6 Le-
gionella pneumophila y en el 51 por ciento especies del géne-
ro Mycobacterium (2-5,9-14).

En las dos ultimas décadas se han visto distintas formas de
contaminacién a través de las lineas de agua del gabinete den-
tal. La turbina, la jeringa, la escupideray los medios ultraséni-
cos de limpieza son conectados a través de una red de tubos
plasticos que distribuyen agua y aire para activarlos o refrige-
rarlos. En estos se pueden encontrar microorganismos como
F. odoratum, M. lacunata y B. cepacia. En estos estudios, tam-
bién se determina la calidad microbioldgica del agua prove-
niente de las fuentes de distribucion externa a través de las
pruebas de crecimiento de coliformes y mesdéfilos en Caldo
Lauryl Sulfato y Agar Plate Count, respectivamente. En el 64%
de las muestras de jeringa triple, turbina y dispositivos con-
tenedores se evidencié crecimiento de microorganismos ae-
robios mesofilos, con valores que oscilaron entre 213 y 638
UFC/ml, los cuales exceden los estandares establecidos tan-
to por la EPA (500 UFC/ml), como por la ADA (200 UFC/ml) (8).
El odontdlogo debe conocer las fuentes de contaminacién cru-
zada existentes en su consultorio asi como las normas de bio-
seguridad existentes, con la finalidad de tomar medidas para
su prevencion y control (8).

El complejo diseno de los equipos hacen que el agua que-
de estancada y que especies de bacterias como la Legione-
lla puedan proliferar, el disefio de las unidades dentales sera
por tanto un factor a tener en cuenta para evitar esta prolife-
racion. Los fabricantes de los equipos dentales deberian dar
instrucciones para su correcta limpieza, esterilizacion y des-
infeccidn, extendiendo esto, no ya solo al tema abordado, si-
no a todas las superficies con potencial contaminante (14).

DUW, bacterias y enfermedad

No hay evidencia de un problema de salud publica debido a
la contaminacion de las lineas de agua dentales. Esto refleja
una tasa muy baja de transmision de enfermedades lo que nos
tranquiliza, ya que la usamos practicamente de manera cons-
tante en nuestra practica habitual (Tabla 1). Sin embargo de-
bemos tener en cuenta el creciente nimero de pacientes con
enfermedades sistémicas o en tratamiento con medicamen-
tos que se encuentran en un estado de inmunosupresién y
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que pueden ser propensos a la contaminacién por esta via (5).

La calidad microbiol6gica del agua viene determinada por
la diversidad y el nimero de poblaciones de microorganismos
presentes y esta ligada al uso a que ésta esta destinada. Por
ello, las aguas pueden clasificarse de acuerdo a su utilizacion,
que es la que determina los requisitos de calidad microbiol6-
gica exigibles a cada una de ellas (3).

En las aguas naturales estan presentes una gran diversi-
dad de microorganismos, muchos de ellos como microbiota de
transito, que han llegado a éstas a través de diferentes vias.
El aislamiento y caracterizacion de cada una de las entidades
presentes con vistas a la evaluacién de la calidad microbio-
I6gica de esta agua seria un proceder complejo y altamente
costoso. Es por ello que, para efectuar esta evaluacién, se
recurre a los indicadores de calidad sanitaria del agua. Estos
pueden ser definidos como sustancias quimicas o microorga-
nismos, cuyas concentraciones o densidades en el agua es-
tan cuantitativamente relacionadas con el riesgo para la salud
derivado de la utilizacién de ésta. Las mediciones periddicas
de los indicadores son de utilidad no sélo para la evaluacion
de las aguas naturales, sino también para detectar el posible
deterioro de la calidad de las aguas tratadas (3).

Los indicadores seleccionados para evaluar la calidad mi-
crobiolégica de las aguas en las unidades dentales deben es-
tar relacionados con el riesgo que representa tanto para los
usuarios de estos servicios como para el personal que desa-
rrolla sus funciones en estas areas la presencia de determi-
nados microorganismos en el agua utilizada en los procedi-
mientos normales en clinica (3).

«Las unidades dentales de agua
difieren de las de consumo habitual

en que, aunque las concentraciones
microbianas son las mismas, el agua
de las unidades dentales sale en forma
de aerosol, por lo que puede afectar a
los pulmones y producior neumonia o
infectar heridas quirargicas»

Las biopeliculas microbianas estan ampliamente presen-
tes en la naturaleza y pueden ser encontradas practicamente
en cualquier sitio donde haya humedad y una superficie sélida
donde adherirse. En las unidades dentales concretamente se
forma en las paredes de los conductos de plastico que llevan
agua hacia las piezas de mano, los instrumentos sénicos y ul-
trasoénicos, y las jeringas aire-agua usadas en el tratamiento
de pacientes. Los niveles de contaminacion en el agua para
tratamiento dental pueden exceder 1.000.000.000 de unida-
des formadoras de colonias por mililitro (UFC/mL). La mayo-
ria de los organismos recuperados de las lineas de agua en
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la unidad dental son naturales en ambientes acuaticos, aun-
que se han reportado bacterias con un posible origen huma-
no (2,4,6,9,16-21).

Control de la infeccion

Los métodos de tratamiento, cientificamente validados, dispo-
nibles actualmente permiten brindar agua de calidad microbio-
I6gica aceptable durante el tratamiento dental, con un riesgo
minimo a los pacientes, el personal y el equipo dental. Para
asegurar la salud y seguridad de los pacientes y del personal,
los fabricantes de equipos dentales deben incluir dispositivos
y agentes quimicos para mejorar y mantener la calidad micro-
biolégica del agua empleada en el tratamiento dental funda-
mentando sus esfuerzos en las publicaciones cientificas (15).

Las agencias reguladoras federales deben desarrollar pro-
cedimientos viables de registro y permisos para ayudar a ga-
rantizar la seguridad y eficacia de los productos para mejorar
y mantener la calidad microbiolégica del agua empleada en el
tratamiento dental. La OSAP cree que estas metas pueden lo-
grarse mejor mediante la colaboracion entre las agencias gu-
bernamentales, la industria, la academia, y los dentistas. La
OSAP y otras organizaciones profesionales deben alentar una
agenda de investigacion agresiva sobre este temay continuar
con los esfuerzos para educar a la profesion odontolégica (15).

Cuando las bacterias estan en forma de biofilm son mu-
cho mas resistentes a los agentes desinfectantes. Lavar las
unidades dentales no tiene mucho efecto, disminuye el nime-
ro de microorganismos en suspension, pero tiene poco efec-
to en el biofilm y no reduce el nimero de colonias hasta los Ii-
mites establecidos; los agentes quimicos, como germicidas,
son los que ganan interés hoy en dia, se usan agentes bios-
taticos o biocidas que deben ser seguros para el paciente y
para el profesional ya que se van a utilizar de forma continua,
ademas de no interferir con las propiedades de los materiales
dentarios. Los mas comunmente usados son hipoclorito sédi-
co, gluconato de clorhexidina, peréxido de hidrégeno, y fluoruro
sodico. Los filtros también son de mucha ayuda a la hora de
inhibir el paso de bacterias, se deben poner lo mas préximos
posibles a la pieza de mano, la filtraciéon hace que el consul-
torio dental pueda utilizar agua municipal, sin embargo el uso
del filtro no tiene ninguna influencia en el agua que llega pre
filtrada, debemos seguir teniendo cuidado con la posibilidad
de contaminacién. Se pueden usar también luz ultravioleta o
autoclaves (6, 12-14, 22-24).

Los sistemas de desinfeccion de las lineas de agua denta-
les deben ser econémicos y no suponer mucho esfuerzo para
el personal. El agua que emana de los equipos no debe ser toxi-
ca ni carcinogénica ni influir con los materiales dentales (12).

La descontaminacion con detergentes o con acidos inorga-
nicos podria hacer que se liberen mas microorganismos des-
de los biofilms y, en consecuencia, elevar el nimero de bac-
terias en las unidades de agua (16).

Otros estudios evallan la accion de los biocidas en la pa-
red celular bacteriana. El uso de concentraciones biocidas en-
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tre pacientes, ademas de mantener bajo el nivel de la carga
bacteriana heterotréfica durante procedimientos dentales, po-
dria ser también eficaz en la eliminacion de patégenos aspira-
dos de pacientes en tratamiento dental (6,21).

Actualmente hay cuatro categorias de productos que se
utilizan para el tratamiento de las unidades de agua denta-
les: sistemas de agua independiente, sistemas de agua es-
téril, filtracion y protocolos de tratamiento quimico (7,24-29).

«No hay evidencia de un problema

de salud publica debido a la
contaminacion de las lineas de agua
dentales, lo que refleja una tasa muy
baja de transmision de enfermedades.
Esto nos tranquiliza, ya que la usamos
practicamenrte de manera constante en
nuestra practica habitual»

Conclusiones y recomendaciones

- Aun cuando resulta dificil determinar la fuente primaria de
contaminacion de las lineas de agua en las unidades odonto-
l6gicas es muy posible que sea la red de suministro externa,
la cual, sin demostrar una contaminacién elevada puede ga-
rantizar la llegada en pequefas proporciones pero de manera
continua de estos microorganismos a las unidades dentales.
Esto, aunado al tiempo de inactividad de las mismas, favore-
ceria el depésito y multiplicacién de las bacterias en estos sis-
temas, incrementando la contaminacién y dificultando su con-
trol por los mecanismos de mantenimiento aplicados. En este
sentido, como fuente secundaria se puede considerar el inter-
cambio de aerosoles contaminados provenientes de la cavi-
dad bucal de los pacientes, los cuales, junto con el personal
odontolégico, pueden ser portadores de especies bacteria-
nas sin evidencia clinica. Por otra parte, el manejo inadecua-
do de los recipientes contenedores de agua y las maniobras
de reparacion y mantenimiento de las unidades odontoldgi-
cas por personas portadoras de infeccidon, pueden represen-
tar un riesgo anadido.

- Resulta recomendable seguir y evaluar permanentemente
los parametros propuestos por la Organizacion para los Pro-
cedimientos de Seguridad y Asepsia (OSAP), los cuales sena-
lan el uso de microfiltros, la purga de las lineas de agua y aire
por 30 segundos entre pacientesy, al finalizar el trabajo clini-
co, el empleo de agua destilada, hervida o filtrada y, el rem-
plazo rutinario y descontaminacién de las lineas y los conte-
nedores adicionales.

Por consiguiente, se debe promover el desarrollo de progra-
mas educativos y de entrenamiento al personal odontolégico,
acerca de los riesgos y formas de contaminacién existentes,
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las estrategias de prevencién y las normas de bioseguridad.
- La mecanica real para obtener y mantener la calidad de la
linea de la unidad dental se han dejado a la comunidad cien-
tifica. Incluso se ha argumentado que los fabricantes de la
unidad dental deben proporcionar los recursos para cumplir
con los estandares de calidad en lugar de ser los odontélo-
gos los encargados de ello, sin embargo los costes al final
son del profesional.

+ Incluso si las unidades dentales se redisenaran para evitar
la contaminacién microbiana del agua de tratamiento dental,
la conversion de estos nuevos sistemas seria lenta y costo-
sa. La investigacion debe continuar para evaluar las técnicas
y productos que pueden proporcionar la calidad del agua con
el equipo existente dental que cumpla o supere la meta ADA.
El logro de este objetivo de reduccién no sélo beneficiara a la
profesién dental, sino también tranquilizara a los pacientes en
cuanto a la calidad y seguridad del tratamiento de agua dental.
- Ante la evidencia que relaciona la contaminacion del agua
en las unidades dentales con efectos adversos a la salud de
los usuarios y el personal que desarrolla sus servicios en es-
tas instalaciones, diferentes instituciones han establecido un
conjunto de normativas dirigidas a monitorear y eliminar es-
te hecho. Entidades gubernamentales americanas como la
Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) y la Asociacion Ameri-
cana de Salud Publica (APHA) han elaborado normativas para
regular la calidad del agua potable utilizada en las unidades
dentales, estableciendo un limite maximo de 500 unidades
formadoras de colonia por mililitro (UFC/ml) de bacterias he-
terétrofas mesofilas para este tipo de agua. Se ha asumido,
entonces, que el agua empleada en tratamientos estomato-
l6gicos deberia contener como maximo dicha concentracion y
en ese sentido, las guias de calidad de la American Dental As-
sociation (ADA), en lo que se refiere a los conductos de agua
en las unidades dentales, proponen no superar concentracio-
nes superiores a 200 UFC por mililitro. De manera similar, el
Centro para el Control de las Enfermedades (CDC) recomienda
que la calidad del agua en las unidades dentales debe cum-
plir con las regulaciones existentes para el agua potable, es-
tableciendo un limite maximo de 500 UFC por mililitro de bac-
terias heterétrofas.

- Las legislaciones espanola y europea actuales no contem-
plan directamente un control microbiolégico peridédico en las
estaciones dentales; si bien en las normas espanolas, que es-
tablecen los criterios higiénico — sanitarios para la prevencién
y control de la legionelosis, se incluyen un grupo muy numero-
so de instalaciones con riesgo y, en general, todas aquellas
que utilizan agua para su funcionamiento, produzcan aeroso-
les y se encuentren ubicadas en el exterior o en el interior de
edificaciones de uso colectivo.

- Se debe hacer mas investigacion en el futuro para ver co-
mo se puede minimizar el crecimiento bacteriano. En el futuro
préximo los nuevos productos conseguiran un control del mis-
mo, pero también se hace necesario el re-diseno de los equi-
pos para evitar el estancamiento de agua. @
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ESTUDIO

Brasil

MICROORGANISMOS

Bajos niveles de E.Coli,
Colimorfos en agua.
Altos niveles bacterianos.

EFECTO

CONCLUSIONES

Importancia de
enjuague de equipos
antes de su uso.

Gran Bretana.

2.500-66.000 UFC/mL

No se conoce. Por difi-

tras atender a pacientes
infectados.

antigeno del VHB sobre
instrumentos y areas de
trabajo.

Irlanda. cultad de transmisién de
enfermedad o de relacion
con tratamiento
odontoldgico.

Glasgow Mayor nimero de Lavar la pieza de mano
bacterias en el agua de antes de su uso.
instrumentos a alta Utilizacién de
velocidad, jeringa soluciones estériles
multifuncién y agua para para irrigar hueso en
enjuague. procedimientos

quirdrgicos.

Miller. 1976. Aerosol generado a partir
de boca de un paciente
contenia mas de
100.000 bacterias.

Piazza. 1987 Consulta queda contaminada | Amplia diseminacion del

Piazza y cols.

Superficies e instrumental
contaminados con material
gendmico viral tras la
atencién de portadores
cronicos de laVHC.

Johnson
y Robinson.

Aerosoles generados por los
instrumentos rotatorios de
corte pueden transportar

al VIH-1.

Transmision de la
infeccion viral in vitro.

Evitar la formacion de
aerosoles o que al
generarlos usemos
barreras protectoras y
sistemas de contencion.
Uso rutinario de colutorio
antiséptico para reducir la
carga microbiana.

Uso de barreras
protectoras.
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Bleguridad del paciente

ESTUDIO MICROORGANISMOS EFECTO CONCLUSIONES
Legionella Rinitis, neumonia, Estudios bacterioldgicos,
enfermedades conservantes,
respiratorias, muerte desinfectantes
en casos graves. y dispositivos de
esterilizacion.
P. aeruginosa Fiebre, shock, oliguria,
leucocitosis o leucopenia,
coagulacion intravascular
diseminada, sindrome de
insuficiencia respiratoria
del adulto.
Inglaterra Ps. Neumofila Asma en odontologos. Se necesitan

mas estudios

VHS, VHB, VIH

Viajan a través de lineas
de agua.

Son diluidos al dejar
correr el agua 2 minutos
entre pacientes o con el
autoclave. Podrian volver
desde fluidos previamente
aspirados.

Priones

Podrian volver desde
fluidos previamente
aspirados.
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