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RESUMEN

Introducción: El reflujo (suck-back) en piezas de mano dentales de alta rotación permite el ingreso de fluidos y microorganismos del paciente hacia el instrumento al detenerse el suministro de aire, con riesgo de contaminación cruzada. El objetivo fue determinar la presencia de reflujo en tres turbinas dentales de alta rotación con distintos sistemas antirreflujo, disponibles comercialmente en Asunción, Paraguay. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal e in vitro. Se evaluaron Apple Dental Excellent (colchón de aire), Jinme J5 (válvula externa) y Thalys THA-715120 (válvula interna). Cada turbina se acopló a un dispositivo de medición 3D con tubo transparente y líquido fluorescente; 10 activaciones de 10 s por turbina. Resultados: Apple Dental Excellent: reflujo 0/10 (eficacia antirreflujo 100 %), sin contaminación del cabezal. Jinme J5: reflujo 9/10 (90 %), eficacia 10 %. Thalys THA-715120: reflujo 10/10 (100 %), eficacia 0 %; cabezal contaminado en 10/10. Conclusiones: Diferencias marcadas entre sistemas; el colchón de aire fue altamente eficaz frente a las válvulas externa e interna evaluadas, criterio relevante para la bioseguridad odontológica.




INTRODUCCIÓN

Las turbinas dentales, instrumentos periféricos de alta rotación esenciales en la práctica odontológica moderna, operan a velocidades de entre 200.000 y 400.000 revoluciones por minuto mediante la captura de aire de accionamiento. Sin embargo, cuando el suministro de aire se interrumpe, el impulsor —debido a su rotación inercial— puede comportarse transitoriamente como un extractor, generando una diferencia de presión que favorece el ingreso de aire, fluidos y microorganismos del entorno hacia la pieza de mano y la unidad de tratamiento, fenómeno conocido como reflujo o “suck-back” (1). Este mecanismo ha sido documentado desde hace varias décadas: estudios clásicos evaluaron dispositivos diseñados específicamente para prevenir la retracción de fluidos orales hacia el interior de la unidad dental (2), y estudios aún más tempranos demostraron la contaminación del sistema de enfriamiento por agua con microorganismos orales y exploraron medidas para prevenirla (3).

Este reflujo no solo compromete la esterilidad de la pieza de mano, sino que puede contaminar otras partes del sistema, incluidas las líneas de agua de la unidad dental (dental unit waterlines, DUWL). La contaminación microbiológica de estas líneas —principalmente en forma de biofilm— ha sido objeto de múltiples revisiones (4), con evidencia de una elevada diversidad microbiana en estudios de caracterización de dicha contaminación (5) y de crecimiento de biofilm documentado en centros odontológicos universitarios (6); una revisión sistemática con metaanálisis reciente ha estimado la prevalencia de biofilm bacteriano en las líneas de agua dentales a nivel global (7). El manejo de esta problemática ha sido revisado extensamente (8), y se ha documentado su relevancia particular durante procedimientos con mayor exposición a fluidos, como la cirugía periodontal (9); revisiones recientes continúan abordando estrategias de desinfección y manejo de las líneas de agua dentales (10).

Más allá de la contaminación de las líneas de agua, el reflujo en el instrumental dental se enmarca en la problemática más amplia de la contaminación cruzada y la transmisión de patógenos en la práctica odontológica. La transmisión de virus de transmisión hemática, como el de la hepatitis C, ha sido revisada específicamente para el personal de salud dental (11), y se han documentado actualizaciones periódicas sobre la transmisión de patógenos hemáticos en los entornos de atención dental de los Estados Unidos (12), así como revisiones sobre infecciones virales y bacterianas asociadas a la atención sanitaria en odontología (13). Más recientemente, la pandemia de COVID-19 motivó el estudio específico de las rutas de transmisión del SARS-CoV-2 y de las medidas de control aplicables a la práctica dental (14,15), lo que renovó el interés global en los sistemas de bioseguridad de los equipos dentales, incluidos los mecanismos antirreflujo.

Frente a estos riesgos, los organismos de salud pública han emitido directrices específicas para el control de infecciones en los entornos de atención dental (16), cuya implementación por parte de los profesionales odontológicos ha sido objeto de estudio (17). No obstante, la evidencia científica sobre la eficacia directa de los sistemas antirreflujo —mediante la medición objetiva de la presencia o ausencia de retracción de fluidos— es notablemente escasa y proviene mayoritariamente de estudios clásicos (1,2), sin actualizaciones recientes que evalúen los modelos de turbinas actualmente disponibles en el mercado.

En el contexto de la práctica odontológica en Asunción, Paraguay, donde las condiciones de trabajo y los recursos disponibles pueden variar, resulta relevante determinar la frecuencia y las implicancias del reflujo en el instrumental periférico de alta rotación utilizado localmente. El objetivo de este estudio fue determinar la presencia de reflujo en tres turbinas dentales de alta rotación con distintos sistemas antirreflujo, evaluando además la eficacia de dichos sistemas y la prevalencia de contaminación resultante en el cabezal del instrumental.




MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, no experimental, de corte transversal, con técnica in vitro mediante dispositivos que simulan las condiciones in vivo, llevado a cabo en Asunción, Paraguay, durante 2024.

Se evaluaron tres turbinas dentales de alta rotación de distintas marcas, cada una con un sistema antirreflujo diferente: la turbina Apple Dental Excellent, con sistema de colchón de aire; la turbina Jinme J5, con válvula externa antirreflujo de integración manual; y la turbina Thalys THA-715120, con válvula interna antirreflujo integrada. Las tres turbinas se conectaron a la misma unidad dental, utilizando una configuración estandarizada de presión de aire y agua para garantizar la comparabilidad de los resultados.

Para evaluar el nivel de reflujo se incorporó a cada turbina un dispositivo de medición fabricado con impresora 3D en material plástico ABS, equipado con un tubo transparente de plástico de 4 mm de diámetro y 15 cm de longitud, que permitió la observación y medición directa. Se empleó un líquido fluorescente que, al ser succionado por la turbina en caso de reflujo, permitió su visualización clara. Cada turbina fue activada durante un período de 10 segundos, con un total de 10 repeticiones (intentos) por turbina, tras lo cual se midió la cantidad de líquido succionado utilizando una regla estándar, registrando la presencia de reflujo y la altura alcanzada por el líquido. Asimismo, al retirar el cabezal del instrumental tras cada intento, se evaluó visualmente la presencia de contaminación por el líquido fluorescente.

Los datos se registraron en una ficha de recolección de datos diseñada para el estudio y se procesaron mediante el programa Microsoft Excel, presentándose en tablas y gráficos de frecuencia.




RESULTADOS

En la turbina Apple Dental Excellent no se observó ascenso del líquido fluorescente en ninguno de los 10 intentos, por lo que no se detectó reflujo en ningún caso (0 de 10 intentos), y el cabezal del instrumental no presentó contaminación en ninguno de los intentos.

La turbina Jinme J5 presentó reflujo en 9 de los 10 intentos (90 %); en el primer intento no se observó ascenso del líquido, mientras que en los 9 intentos restantes el líquido ascendió hasta alcanzar el cabezal de la turbina (15 cm). El cabezal resultó contaminado en 9 de los 10 intentos.

La turbina Thalys THA-715120 presentó reflujo en la totalidad de los 10 intentos (100 %); en 9 de ellos el líquido alcanzó el cabezal de la turbina (15 cm), y en el intento restante ascendió hasta 8,2 cm. El cabezal resultó contaminado en los 10 intentos.

En cuanto a la eficacia de cada sistema antirreflujo —definida como la proporción de intentos sin reflujo—, la turbina Apple Dental Excellent (colchón de aire) alcanzó una eficacia del 100 % (10 de 10 intentos sin reflujo); la turbina Jinme J5 (válvula externa manual) alcanzó una eficacia del 10 % (1 de 10 intentos sin reflujo); y la turbina Thalys THA-715120 (válvula interna integrada) presentó una eficacia del 0 % (0 de 10 intentos sin reflujo).




DISCUSIÓN

En este estudio, la turbina con sistema de colchón de aire (Apple Dental Excellent) demostró una eficacia del 100 % en la prevención del reflujo y de la contaminación del cabezal, mientras que las turbinas con válvula externa manual (Jinme J5) y válvula interna integrada (Thalys THA-715120) mostraron una eficacia considerablemente menor (10 % y 0 %, respectivamente). Este hallazgo es coherente con estudios clásicos in vitro que evaluaron la capacidad antirreflujo de piezas de mano de turbina de aire de alta velocidad, en los que también se documentaron diferencias marcadas en el desempeño de distintos sistemas de diseño (1), así como con estudios pioneros que evaluaron dispositivos específicamente diseñados para prevenir la retracción de fluidos orales hacia el interior de la unidad dental (2).

La elevada proporción de contaminación del cabezal observada en dos de las tres turbinas evaluadas (90 % y 100 %, respectivamente) es consistente con la preocupación documentada desde hace décadas sobre la contaminación del sistema de enfriamiento por agua de las turbinas dentales con microorganismos de origen oral (3), y con la evidencia más reciente sobre la contaminación microbiológica de las líneas de agua de las unidades dentales, ampliamente caracterizada en revisiones narrativas y sistemáticas (4,7) y en estudios de diversidad microbiana y de biofilm en contextos clínicos específicos (5,6). Estos hallazgos refuerzan la relevancia de un manejo adecuado de las líneas de agua dentales (8,9,10), particularmente en instrumental con sistemas antirreflujo de baja eficacia, que podría actuar como una vía adicional de introducción de contaminantes al sistema.

Estos resultados deben interpretarse en el contexto más amplio del riesgo de contaminación cruzada en la práctica odontológica. La literatura ha documentado de forma extensa la transmisión de patógenos hemáticos en entornos de atención dental (11,12,13), y la pandemia de COVID-19 renovó la atención sobre las rutas de transmisión de patógenos respiratorios en la práctica dental (14,15), lo que subraya la relevancia clínica de contar con instrumental que minimice de forma efectiva el riesgo de reflujo, más allá de los protocolos de esterilización y desinfección ya establecidos por las directrices de control de infecciones en odontología (16,17).

Una limitación notable de este campo de estudio, y no solo de este trabajo, es la escasez de literatura científica reciente que evalúe de forma directa y objetiva la eficacia antirreflujo de los modelos de turbinas dentales actualmente disponibles en el mercado; los estudios de medición directa localizados en la literatura datan de varias décadas atrás (1,2), lo que resalta la necesidad de investigación actualizada en este campo, dada la constante renovación de los modelos comercializados.

Entre las limitaciones propias de este estudio se encuentran el número reducido de modelos de turbinas evaluados y la posible influencia de variables adicionales —como la presión de aire y agua en distintas configuraciones clínicas— no exploradas en este diseño in vitro. Entre sus fortalezas se destaca el uso de un método de medición estandarizado, reproducible y visualmente objetivo (líquido fluorescente con dispositivo de medición impreso en 3D), que permitió comparar de forma directa y cuantitativa la eficacia de los tres sistemas antirreflujo evaluados.

En conclusión, existen diferencias marcadas en la eficacia de los sistemas antirreflujo de las turbinas dentales disponibles en el mercado de Asunción, Paraguay, con el sistema de colchón de aire mostrando una eficacia sustancialmente mayor que los sistemas de válvula evaluados, lo que respalda la relevancia de este criterio en la selección de instrumental para garantizar la bioseguridad y la protección de la salud de los pacientes en la práctica odontológica.
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