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INTRODUCCIÓN 

 

Los anestésicos locales son fundamentales en la práctica odontológica para la 

supresión del dolor y en algunas ocasiones como coadyuvantes en el control de la 

hemorragia. La presentación en cartuchos desechables de vidrio o plástico 

facilitan su administración y proporcionan comodidad para llevar a  cabo un mejor 

manejo del control de las infecciones, debido a que son de un solo uso, o por lo 

menos eso se espera.  

 

Es primordial que todos los procedimientos se realicen bajo el concepto de 

bioseguridad, tomando medidas preventivas necesarias para proteger la salud de 

los pacientes y la propia. De acuerdo a la NOM-013-SSA 2-2006 para la 

prevención y control de enfermedades bucales, en el punto 8.2.4. estipula que los 

cartuchos de anestesia dental solo se ocuparan una vez y el sobrante deberá ser 

desechado, sin embargo una encuesta realizada a mas de 700 odontólogos en 

Japón reveló que el 12% reutilizaba el líquido de los cartuchos de anestesia. Esta 

actividad de realizarse en México implica un riesgo a la seguridad y derecho a la 

salud. 

 

Dentro de este contexto es de suma importancia aportar información en el ámbito 

microbiológico de los contaminantes presentes en los cartuchos de anestesia 

dental tras ser utilizados. Por tal motivo el presente estudio pretende ampliar el 

conocimiento que se tiene acerca de este tema.  

 

 Por lo tanto, se llevó a cabo un análisis a la solución residual de los cartuchos de 

anestesia utilizados por alumnos de la Clínica Universitaria de Atención a la Salud 

(CUAS) Zaragoza en el mes de septiembre de 2012. Se buscó la presencia de 

componentes sanguíneos con la ayuda de las tiras reactivas Combur test; esta 

prueba nos indicó si la solución presentaba leucocitos, hemoglobina y/o proteínas 

sanguíneas.  
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Con el fin de conocer los posibles patógenos involucrados, se prepararon medios 

de cultivo específicos para la detección de Staphylococcus, enterobacterias y 

hongos, en los cuales se sembró la solución de cada cartucho; de esta manera se 

pretende crear conciencia acerca del riesgo que implicaría reutilizar los cartuchos 

de anestesia dental. 
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JUSTIFICACIÓN  
 

El control de la infección en el ámbito de la salud está encaminado a prevenir y 

proteger de una posible infección cruzada a los pacientes, profesionales de salud, 

personal auxiliar, técnicos dentales e indirectamente a las personas con las que 

todos ellos interactúan. 

 

La práctica odontológica expone a los involucrados a una gran variedad de 

microorganismos entre los que destacan, el virus de la hepatitis B (VHB) en virtud 

de su alto riesgo de contagio y trascendencia clínica/morbilidad potencial, así 

como otros microorganismos tales como el virus del herpes que presenta una alta 

frecuencia, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis C 

(VHC), el virus de la influenza (VI), Staphylococcus, Mycobacterium tuberculosis y 

otros microorganismos con importantes repercusiones a la salud general. 

 

El cuidado en el control de infecciones resulta ser un pilar fundamental para dirigir 

a la odontología hacia prácticas más seguras que eviten la exposición y contagio 

de éstas y otras patologías. Sin embargo el manejo inadecuado de las normas de 

bioseguridad, ya sea por desconocimiento o negligencia, representa un riesgo 

potencial para la transmisión de patógenos.  

 

Una encuesta realizada a 700 odontólogos  en Japón reveló que el 12% reutilizaba 

la solución anestésica residual; lo cual es una situación alarmante debido a los 

resultados obtenidos en un estudio realizado en Japón por Ohkubo y cols (1992) 1, 

donde analizaron los cartuchos de anestesia después de ser utilizados y el 50.4% 

se encontraron proteínas y hemoglobina humana aumentando el peligro de 

transmitir virus del SIDA y hepatitis B si los cartuchos son reutilizados.  

 

Resultados similares encontraron Danielsson y cols (1984) en un estudio 

experimental llevado a cabo por alumnos de odontología 2, 3 ; los resultados 

obtenidos en los estudios antes mencionados indican que existe un mal manejo de 
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las normas de bioseguridad y el riesgo de provocar una infección cruzada puede 

ser muy alto. 
 

No se tiene información en México acerca de cuantos profesionales en 

odontología han reutilizado la solución residual anestésica en la práctica clínica. 

Es por esto que éste estudio pretende aportar conocimiento microbiológico acerca 

de los posibles contaminantes que actúan en la solución residual de los cartuchos 

de anestesia porque existe muy poca información, sobre todo a nivel 

Latinoamérica, sobre los riesgos de reutilizar la solución anestésica sobrante; esta 

información servirá para tener una máxima protección y disminución de la 

transmisión de posibles infecciones cruzadas, incrementando la calidad de la 

atención odontológica. 

 

Ya que la bioseguridad es parte fundamental de la odontología, el propósito de 

esta investigación es conocer independientemente de la técnica de anestesia 

utilizada, la presencia de componentes sanguíneos y la contaminación microbiana 

presentes en la solución residual de los cartuchos de anestesia utilizados por los 

alumnos de la Clínica Universitaria de Atención a la Salud: Zaragoza, ambos 

turnos, durante el mes de Septiembre de 2012.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
	  

La Odontología es considerada una profesión de alto riesgo ya que tanto el equipo 

de Salud, que presta la atención odontológica, como el paciente, están expuestos 

a una variedad de microorganismos, por la naturaleza de las interacciones, al 

producirse un contacto directo o indirecto con los fluidos corporales, el 

instrumental, el equipo y las superficies contaminadas que pueden ser 

potencialmente considerados como una fuente de infección. 

 

En la práctica profesional, jeringas y agujas son usadas para la administración de 

anestésicos locales, que en condiciones normales son estériles; sin embargo,  en 

el caso de los cartuchos los fabricantes solo pueden garantizar la esterilidad 

interna del mismo.  

 

A través de los años existen profesionales en odontología que en la práctica 

clínica reutilizan los cartuchos de anestésico, lo cual implica un riesgo para la 

integridad del paciente. El objetivo de esta investigación es indagar el riesgo 

biológico que se puede presentar al llevar a cabo esta práctica, ya que los 

cartuchos al ser utilizados pierden la garantía de esterilidad proporcionada por el 

fabricante. 

 

Por este motivo el presente estudio se enfoca a investigar:  

¿Que tipo de contaminantes se encuentran presentes en la solución anestésica 

después de haber sido utilizada?  
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MARCO TEÓRICO 
	  

I. Anestésicos  

 

Los anestésicos locales son drogas que interrumpen la propagación del impulso 

nervioso de manera duradera y reversible al ser puestas en contacto con la fibra 

nerviosa. En general los anestésicos locales que se usan en los procedimientos 

odontológicos pertenecen a dos grandes grupos: aminoésteres y aminoamidas.4,5,6 

 

Aminoésteres: Son derivados del ácido paraaminobenzoico. En el grupo de los 

aminoésteres se destacan la procaína, la cocaína, la cloroprocaína y la tetracaína. 

La procaína se utiliza en concentraciones de 0.25% a 0.5% para anestesia 

infiltrativa, de 0.5% a 2% para bloqueos y al 10% para anestesia epidural. Uno de 

los principales usos en odontología es el bloqueo de los puntos dolorosos en el 

síndrome de disfunción miofacial (músculos masticatorios). 7 

 

Aminoamidas. A este grupo de anestésicos se dividen según el ácido del cual se 

derivan; derivados del ácido acético pertenece la lidocaína, del ácido propiónico la 

prilocaína, y derivados del ácido pipecólico la mepivacaína, bupivacaína, 

etidocaína. Estos fármacos se metabolizan en el hígado y no en la sangre. Los 

más utilizados en odontología son la lidocaína y prilocaína.  

 

La articaína está comprendida en el grupo de las amidas, pero tiene algunas 

diferencias con los demás anestésicos de este grupo, de las cuales resalta el 

hecho de que no tiene un anillo benceno, éste es reemplazado por un anillo 

tiofeno, el cual le confiere un a alta liposolubilidad. Además es la única amida que 

tiene un grupo éster y le confiere mayor profundidad anestésica. 

 

La lidocaína, introducida en 1948 es uno de los anestésicos locales que más se 

usan, pues produce una anestesia más rápida, intensa y duradera que la 

prilocaína.4,8  
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Prilocaína: La iniciación y duración de sus acciones es un poco más larga que la 

lidocaína1, tiene una duración aproximada de 2 horas, se utiliza para anestesia por 

infiltración, bloqueo regional y espinal. 

 

Mepivacaína: La mepivacaína tiene una iniciación de acción más rápida y una 

duración más prolongada que la lidocaína; carece de propiedades tópicas, su 

efecto es de aproximadamente 2 horas y es dos veces más potente que la 

procaína. Se utiliza para anestesia infiltrativa, bloqueo y anestesia espinal. 

 

Bupivacaína: Es cuatro veces más potente que la lidocaína; su acción se inicia con 

más demora, y varia dependiendo de la concentración y tipo de vasoconstrictor, 

pero dura alrededor de 6 horas. 8,9,10 

 

El cartucho de anestesia es fabricado de vidrio o plástico, consta de las siguientes 

partes:  

 

El tubo que contiene la solución, en un extremo lleva un tapón de goma (émbolo) 

donde debe insertarse el arpón que permitirá empujar el tapón y al mismo tiempo 

hacer las maniobras para aspirar antes de efectuar la infiltración.  

 

El otro extremo del tubo tiene un diafragma de goma donde se introduce la punta 

de la aguja que está cercana al adaptador. Este diafragma o tapón viene protegido 

por una cubierta metálica generalmente de aluminio. 

 

La apariencia del contenido de un tubo de anestesia debe ser un líquido, 

transparente sin ningún tipo de partículas solidas que se puedan observar; si esto 

sucediera por seguridad y prudencia debiera descartarse y lo mismo hacer con el 

resto de tubos que vienen en el envase o caja. Dentro del cartucho se puede 

observar una burbuja de nitrógeno que coloca el fabricante para evitar el paso de 

oxígeno,  sin embargo esta burbuja no debe sobrepasar los 2 mm, un diámetro 

mayor puede significar la presencia de una fisura en el cartucho y por ende debe 

descartarse. 11 
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v Desinfección de los cartuchos de anestesia 

 

La solución anestésica es y debe estar estéril, el problema se presenta con la 

superficie externa ya que si el diafragma se encuentra contaminado al momento 

de introducir la aguja, estos contaminantes se pueden introducir a la solución 

anestésica, la cual posteriormente se infiltrará al paciente.  

 

Malamed, menciona que los cartuchos de anestésicos permanecen limpios y sin 

contaminarse si se mantienen en su caja hasta su utilización y por tanto, están 

injustificadas las extraordinarias medidas relacionadas con la desinfección de los 

cartuchos. 11 

 

Sin embargo un estudio realizado por Basson y Besster (Sudáfrica 1999) 

analizaron la contaminación externa de los cartuchos dentales, encontrando 

principalmente colonias de cocos gram positivos12, concordando con el estudio de 

Nelson, Rawson, y Hiatt (Estados Unidos 1985) 13  y con el estudio llevado a cabo 

por Yazdi, Zadeh y Daneshvar (Irán 2005)14, donde demostraron que el diafragma 

del anestésico está altamente contaminado. Los microorganismos encontrados en 

las muestras fueron Enterobacterias, Staphylococcus epidermidis, y Streptococcus 

viridans, corynebacterias, diphteroides y Serratia.13,14 

 

Existen varias recomendaciones para evitar la contaminación de los diafragmas, 

los fabricantes recomiendan la desinfección, antes de colocarlos en la jeringa 

carpule, con alcohol isopropílico al 90% o alcohol etílico al 70% frotando los 

extremos con un algodón. 15 

 

Un estudio llevado acabo en San Diego California con ampollas de vidrio que 

contenían anestésico lidocaína y propofol al 1%, demostraron que la 

contaminación bacteriana que se puede presentar dentro de la solución al insertar 

una vía para su administración, puede ser disminuida si inmediatamente antes de 

insertar la vía la superficie es desinfectada con alcohol.16 

 



	   10	  

v Técnicas de anestesia 

 

Las técnicas anestésicas son los medios empleados para poner en contacto las 

soluciones anestésicas con las estructuras nerviosas y provocar de este modo la 

interrupción de la conducción nerviosa. 

 

La anestesia local puede obtenerse bloqueando la conducción nerviosa a distintos 

niveles, ello posibilita que se hable de anestesias de tipo tópicas, infiltrativa y 

tronculares o regionales.7 

 

Las técnicas infiltrativas permiten el bloqueo de los nervios sensoriales en una 

zona específica, lo hacen por difusión de la solución anestésica a través del 

hueso, siendo mas eficaz en el maxilar donde el hueso es mas poroso, que en la 

mandíbula que es mas compacto. 

 

Las técnicas infiltrativas usadas en odontología son: 

Ø Submucosa: Esta técnica implica el depósito de la solución anestésica por 

debajo de la mucosa a la altura de los ápices dentales, con lo que se logra  

la anestesia de mucosa de la zona infiltrada, del hueso y el periostio 

adyacente por difusión de la solución. 

Ø Supraperióstica: Se practica para proporcionar anestesia del plexo nervioso 

del diente a tratar, del hueso alveolar adyacente y de la pulpa del mismo. La 

solución anestésica se debe difundir primero a través del periostio y del 

hueso cortical.  

Ø Intraligamentaria: esta técnica implica el depósito de la anestesia en el 

espacio del ligamento periodontal. 

Ø Intraósea: Esta técnica se aplica a expensas de la papila interproximal con 

el fin de difundir la anestesia directamente a través del hueso medular 

interseptal. 

Ø Intrapulpar: cuando se expone la cavidad pulpar de un diente es posible 

utilizar esta técnica, inyectando la solución anestésica dentro de la cámara 

o conducto pulpar. 



	   11	  

Las técnicas tronculares son aquellas que permiten el bloqueo de un tronco 

nervioso, a diferencia de las técnicas infiltrativas  en donde se bloquean sólo las 

fibras nerviosas terminales.7 

 

En el maxilar se pueden bloquear los nervios dentario posterior, nervio 

infraorbitario, nervio nasopaltino y el nervio nasopalatino mayor, las técnicas que 

se realizan son: 

 

Ø Técnica infraorbitaria. 

Ø Técnica alveolar postero superior. 

Ø Técnica nasopalatina. 

Ø Técnica palatina anterior. 

 

En la mandíbula los nervios que se pueden bloquear son el nervio lingual, el nervio 

bucal, el nervio mentoniano y el nervio alveolar inferior. 

 

Antes de comenzar a realizar cualquier técnica de anestesia, se deben de seguir 

los siguientes pasos de manera general; de no realizarse la desinfección del 

cartucho en este momento, es cuando la solución puede contaminarse con los 

microorganismos que se encuentren en el diafragma. A continuación se presenta 

una secuencia de la forma como se recomienda colocar el cartucho y la aguja en 

la jeringa. 

 

• Lo primero es realizar una desinfección del diafragma del cartucho de 

anestesia, después abrir la jeringa; existen dos tipos de jeringas, aquellas 

de tipo articulado donde el tubo se introduce por su parte posterior y otras 

donde el tubo se monta introduciéndolo en forma lateral. 

• Una vez abierta la jeringa se introduce el tubo con el dispositivo metálico o 

diafragma hacia la parte anterior del cuerpo de la jeringa. Si la jeringa 

dispone en el émbolo del dispositivo para aspirar, es el momento para fijarlo 

en el tapón de goma que lleva el cartucho en su parte posterior: este 
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dispositivo puede ser en forma de arpón el que se fija empujándolo 

suavemente contra la goma. 

• Si es de tipo enroscado como sacacorcho, se gira alrededor del extremo del 

tubo. 

• Si la jeringa no dispone de este elemento debe fijarse el tubo afirmándolo 

con el émbolo. 

• Con el cartucho puesto y centrado se retira la aguja de su envoltorio y el 

extremo más corto de la aguja, el que queda después del adaptador, se 

introduce en el agujero que existe en la punta de la jeringa cuidando que la 

posición de la aguja sea lo mas recta posible con la continuación de la 

jeringa: Una vez que se ha ubicado la punta de la aguja en la jeringa se 

presiona suavemente para perforar el diafragma que está cubierto con la 

protección metálica. Después se enrosca la aguja en el extremo del cuerpo 

de la jeringa quedando de esta forma listo para ser usada. Es 

recomendable que antes se hacer la punción para colocar la anestesia 

asegurarse que todo el montaje ha quedado en buena forma, que la aguja 

no está tapada, y no se ha torcido al introducirla en el tubo. 

• Independientemente de la técnica de anestesia utilizada, una vez 

introducida la aguja se debe asegurar no estar dentro de un vaso 

sanguíneo, mediante la aspiración de la jeringa (traccionando el 

émbolo).4,11,15 

 

Sin importar la técnica de anestesia realizada, dentro del cartucho se produce una 

presión negativa producto del efecto de infiltrar el anestésico mediante una jeringa 

y una aguja produciéndose un reflujo en la solución, ya que al momento de 

presionar el émbolo, la presión ejercida por el liquido de la anestesia se dirige 

hacia la aguja, el cual es un tubo de menor diámetro, con lo cual la presión del 

líquido disminuye pero la velocidad aumenta, produciéndose así el efecto Venturi, 

ocasionando el reflujo dentro del cartucho. 17 
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II. Contaminación de la solución residual 

 

La sangre es un tejido conjuntivo líquido que circula a través del aparato 

circulatorio y está compuesta por eritrocitos, leucocitos y plaquetas como 

elementos formes, todos suspendidos en plasma el cual está constituido por 

proteínas de diversa índole, que interactúan en múltiples procesos fisiológicos. Las 

proteínas plasmáticas son la albúmina, las globulinas, el fibrinógeno y las 

proteínas del complemento. 18,19,20,21 

 

El contacto con sangre puede transmitir diversas enfermedades entre las cuales 

se encuentra el VHB, el VHC, el citomegalovirus (CMV) y el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH). Todos los componentes sanguíneos pueden 

transmitir hepatitis; el citomegalovirus se transmite a través de leucocitos; el VIH 

puede transmitirse por eritrocitos, plaquetas, plasma y quizá otros componentes 

sanguíneos. 22 

 

En un estudio llevado a cabo en el colegio dental Fukuoka (Japón 1992), se 

encontró que el  50.4% de los cartuchos analizados tenían proteínas y 

hemoglobina humana después de haber sido utilizados, con ayuda de una tinta 

especial demostraron que al momento de anestesiar se produce un reflujo dentro 

del cartucho. 2 Resultados similares encontraron Danielsson y cols (1984), en un 

estudio experimental llevado a cabo por alumnos de odontología 3, estos 

resultados demuestran que existe el peligro de transmitir virus del SIDA, hepatitis 

B, entre otros si los cartuchos son reutilizados; un ejemplo es el caso del VHC, 

aunque no se ha descrito ningún caso de transmisión del VHC en el transcurso del 

tratamiento odontológico, estudios epidemiológicos incluyen el tratamiento 

odontológico previo como factor de riesgo 23,24 ya que se ha detectado 

contaminación  por VHC en el instrumental y en las superficies clínicas tras haber 

atendido a pacientes infectados. 25 
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Además se sabe que si algún material o superficie queda contaminada, la 

cuantificación del virus no disminuye durante las primeras 2 horas y hasta 24 

horas después, es decir, que el manejo inadecuado de las medidas para el control 

de la infección representa un riesgo potencial para la transmisión del VHC. 26 
 

Investigaciones realizadas  en Alemania (2008) y Estados Unidos (1988),  en los 

diferentes tipos de anestésicos locales y tópicos, demuestran que poseen 

actividad antibacterial contra las bacterias que pertenecen a la flora comensal de 

la cavidad bucal, excepto con las cepas nosocomiales (E. coli, S. aureus, 

Pseudomonas y C. albicans)27,28; coincidiendo con las cepas encontradas en la 

solución residual de los cartuchos en un estudio piloto realizado en la FES 

Zaragoza en 2011, donde se analizó la contaminación interna y externa de 101 

cartuchos de anestesia dental, y se encontró que el 44.2% de la solución residual 

analizada tenia presencia de componentes sanguíneos y el 47.5% presentaba 

contaminación microbiana de las cepas Klebsiella, Salmonella, E. coli, 

enterococos, S. aureus, S. epidermidis y cándida; estos microorganismos 

presentes pertenecen al grupo de enterobacterias (klebsiella, salmonella, E. Coli), 

estafilococos (S. aureus, S. epidermidis) y hongos (cándida). 29 
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III. Microorganismos 

 

v  Enterobacterias 

 

Las enterobacterias son bacterias Gram negativas no  esporuladas, algunas tienen 

movilidad por flagelos, son aerobios y anaerobios facultativos, fermentan la 

glucosa con formación de ácidos y gas, son oxidasa negativos y catalasa 

positivos. 

 

Todos los miembros de esta familia tienen vida libre, se les puede encontrar con 

frecuencia en aguas contaminadas, el suelo, el medio ambiente, plantas, insectos 

y en el colon del hombre sin causar enfermedad. 30,31 

 

Estos organismos poseen una membrana interna (citoplasmática), una cubierta de 

peptidoglucano que la rodea, y una compleja membrana externa (pared celular) 

que comprende la cápsula que contiene lipopolisacáridos y canales para la 

penetración de nutrientes, un factor de virulencia que contienen las 

enterobacterias es que tienen la capacidad de adquirir resistencia a los 

antibióticos. 

 

Para aislar estas bacterias se utilizan tres tipos de medios de cultivo que pueden 

ser: medios diferenciadores (medio agar eosina y azul de metileno, agar 

MacConkey) que permiten el crecimiento de colonias, se preparan con lactosa, 

sales biliares y un indicador de pH, también podemos encontrar los medios 

selectivos que favorecen el desarrollo de enteropatógenos debido a su alto 

contenido de sales biliares, los medios enriquecidos contienen mayor variedad de 

nutrientes para favorecer el crecimiento de cepas difíciles y son indispensables 

para purificar cepas. 
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Las enterobacterias pueden tener o producir los siguientes elementos como 

factores de virulencia: 

 

Ø Endotoxinas: macromoléculas complejas que contienen fosfolípidos y 

lipopolisacáridos. 

Ø Cápsula: útil para la bacteria como una fase protectora dificultando la 

fagocitosis. 

Ø Factores de adherencia: las fimbrias colaboran de manera importante para 

la adherencia de la bacteria a la mucosa del huésped. 
 

Algunas bacterias de importancia medica son: 

 

Ø Klebsiella, es un bacilo no flagelado, que posee una cápsula con antígenos 

O y K, presenta endotoxinas en la pared, siendo estos los factores de 

patogenicidad para infectar mucosas y producir neumonías de alta 

gravedad, se asocian con infección de vías urinarias, infecciones en 

quemaduras, abscesos pulmonares. 32,33,34,35 

 

Ø El género Salmonella son bacilos, no encapsulados, flagelados, son 

aerobios y anaerobios facultativos, no producen esporas, fermentan 

glucosa, maltosa y manitol. Son viables en diferentes condiciones 

ambientales sobreviven a la refrigeración, congelación y al calentamiento. 

Algunas especies se diseminan con facilidad por circulación sanguínea, 

produciendo estados séptico graves. Las formas clínicas de la infección 

pueden agruparse en 5 síndromes clínicos: 1) infecciones asintomáticas 

agudas, 2) gastroenteritis aguda, 3) bacteremia con o sin supuración local, 

4) fiebre tifoidea y 5) estado de portador crónico asintomático.30-36 
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v Hongos 

 

Entre los microorganismos presentes en la parte interna como externa de los 

cartuchos se encuentran también los hongos. Son microorganismos heterótrofos, 

aerobios o microanaerobios, viven en la tierra o sobre vegetales, especialmente en 

lugares húmedos, su crecimiento óptimo se produce entre los 20 y 38°C y a un pH 

de 5.6 a 7.2.30, 32 

Se dividen levaduras y hongos filamentosos. Los hongos asexuales se reproducen 

mediante la formación de esporas de mitosis, en donde el número de cromosomas 

permanece constante, mientras que los sexuales se originan como resultado de 

una conjugación, creciendo en yuxtaposición con una colonia de otro tipo.31,37 

 

Dentro de los principales hongos patógenos con manifestaciones clínicas en boca 

se encuentra el género C. albicans. 37 

Candida albicans  es una levadura capaz de producir un pseudomicelio, salvo la 

especie C. tropicalis, que si produce uno verdadero. crece bien en medios de 

cultivo con Agar, peptona, dextrosa, maltosa, sacarosa y harina de maíz. Las 

colonias muy pequeñas aparecen en un lapso de 24 a 36 horas en Agar 

Sabouraud y miden de 1.5 a 2 mm, de diámetro después de 5 a 7 días. Las 

colonias son típicamente blancas por completo, pero adquieren un color crema o 

requemado al continuar envejeciendo. 38 

 

En Agar Sabouraud o en otros medios de cultivo similares, las colonias que crecen 

son lisas, suaves, húmedas, de color y aspecto cremoso. Estas colonias tienen un 

tamaño que oscila entre 1,5 y 2 mm. de diámetro, de consistencia blanda y 

rápidamente proyectan filamentos hasta la profundidad del Agar. Después de 4-5 

días se percibe un olor característico de levaduras, las colonias de Candida crecen 

"in vitro" en condiciones de aerobiosis en medios de cultivo a pH con rango entre 

2,5 y 7,5 y temperatura que oscila entre 20°C y 38°C. El crecimiento de colonias 

se puede detectar entre 48 y 72 horas después de la siembra, y los subcultivos 

pueden crecer más rápidamente.30-33 
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Cándida albicans se encuentran en cavidad bucal, intestino, vagina, secreción 

bronquial,  piel del hombre y de ciertos animales sin causar patología. En la boca 

la colonización es significativamente distinta de sitio a sitio. Una etapa temprana y 

esencial en el desarrollo de la Candidiasis oral es la colonización por parte de C. 

albicans, un proceso que involucra la adquisición, adherencia y mantenimiento de 

una población estable de levaduras, no obstante, la capacidad de infección por 

Cándida disminuye porque existe un equilibrio inmunológico y bacteriano. Candida 

albicans jamás está presente de manera prolongada en mucosa, tejido o  piel 

sana, excepto en la región perianal. 37 

 

La presencia de C. albicans como comensal en las mucosas de sujetos 

asintomáticos es común, porque en sujetos sanos, existe un balance entre los 

mecanismos de defensa del hospedero y el potencial invasivo por parte de las 

levaduras. Sin embargo, cuando el sistema de defensa del hospedero se daña, 

como ocurre en sujetos con diversas observaciones clínicas, indican que los 

cambios en el hospedero son usualmente los responsables del desequilibrio 

ecológico. Por esta razón la infección por C. albicans, puede derivar en el 

establecimiento de una Candidiasis, la cual se puede manifestar de manera 

superficial, solo involucrando la mucosa bucal, o diseminada, la cual constituye 

una forma invasiva más seria, pudiendo llegar al esófago, bronquios, pulmones, 

etc., donde es recurrente y difícil de tratar. 30 
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v Staphylococcus 

 

Otro grupo de microorganismos encontrados son los Staphylococcus, que son 

bacterias grampositivas, no forman esporas, pilis ni flagelos; algunos pueden 

formar la cápsula en condiciones especiales y son aerobios facultativos. Crecen 

fácilmente sobre casi todos los medios bacteriológicos sin embargo, su 

crecimiento es mejor en el medio agar sal manitol y agar sangre. Su mayor 

velocidad de crecimiento es a 25 °C, producen catalasa, lo que los diferencia de 

los estreptococos.  

 

En su estructura se encuentran los ácidos teicoicos, lipoteicoico, y  

peptidoglicanos.  los cuales están presentes en la mucosa y en la piel de los 

humanos y de otros mamíferos. Las especies de importancia médica son: S. 

aureus, S. epidermidis y S. saprophyticus. Desde el punto de vista de la medicina, 

Staphylococcus aureus es la bacteria mas importante de este género, que a 

diferencia de las otras especies, esta produce coagulasa.  

 

La importancia médica de estas bacterias radica en que es el agente etiológico de 

un gran número de infecciones en el hombre. Puede producir procesos 

inflamatorios supurativos en casi cualquier tejido, los cuales son desde muy leves, 

hasta de alta gravedad y muerte. Además son fabricantes de toxinas que provocan 

cuadros clínicos de muy diversas manifestaciones. 30-33 

 

Entre los factores de virulencia los cuales sirven para su identificación son: 

Ø La producción de catalasa. 

Ø La producción de coagulasa en el caso del S. aureus (patognomónico). 

Ø La fermentación del Manitol. 

Ø Producción de β lactamasa, que rompe el anillo β lactámico de los 

antibióticos con esta estructura (penicilinas). 
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Las enfermedades que puede desarrollar el género estafilococo están mediados 

por la producción de toxinas, entre las cuales están: 

Ø Enterotoxinas - Diarreas, vómito, náuseas. 

Ø Daño en la piel, separando el estrato granuloso del córneo dando el signo 

de piel escaldada. 

Ø Endocarditis bacteriana subsecuente a la infección por Staphylococcus 

aureus. 33-36 
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IV. Control de infección 

 
Actualmente el control de la infección es una parte integral de la odontología, 

todos los equipos e instrumentos dentales deben ser considerados como una 

potencial fuente de infección. 14 El Cirujano Dentista y sus pacientes, están 

expuestos a una gran variedad de microorganismos como bacterias, virus, 

hongos; las intervenciones clínicas hacen que se produzca un contacto directo o 

indirecto a través del instrumental, equipo, y superficies contaminadas con sangre 

y otros fluidos corporales. 39,40  

 

Las medidas de control de la infección cruzada deben aplicarse de forma 

sistemática y generalizada a todo tipo de pacientes aunque, en un estudio piloto 

realizado en Italia por Monarca, Grottolo, Renzi y cols (2000) en el que se evaluó 

la contaminación bacteriana en 53 clínicas dentales y los procedimientos de 

control de la infección utilizados por el personal auxiliar, se encontraron múltiples 

defectos en la prevención de la infección. 41 Asimismo, una encuesta realizada por 

Aizawa, Yosemitusu y cols. a más de 700 odontólogos en Japón  (1998)1 reveló 

que el 12% reutilizaba el líquido de los cartuchos de anestesia, una actitud 

extremadamente negligente, ya que diversos virus tiene una alta capacidad para 

transmitirse por vía parenteral, incluso con inóculos mínimos. 42  

 

La mayoría de los casos documentados de transmisión iatrogénica de diversos 

virus, están relacionados con las inyecciones de riesgo, fundamentalmente por la 

reutilización de jeringas o agujas y la contaminación de vías utilizados para 

múltiples dosis. 43, 44 

 

Estudios llevados a cabo en Japón, Suiza y Estados Unidos  demostraron que ya 

sea la falta de una correcta técnica aséptica, negligencia o desconocimiento de los 

procesos de desinfección por parte del personal médico, pueden contaminar la 

solución anestésica, aumentando la transmisión de patógenos al paciente.45, 46, 

47,48 
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Estudios realizados en cartuchos nuevos recién salidos del empaque, demuestran 

la gran contaminación presente en la superficie externa  del diafragma de los 

cartuchos, que pueden contaminar a la solución anestésica y esto a su vez elevar 

el riesgo de transmisión de microorganismos al paciente, posiblemente causando 

alteraciones como la endocarditis infecciosa o meningitis aguda entre otras. Estas 

son enfermedades sistémicas serias, que han sido asociadas a enfermedades 

dentales y su tratamiento. Se desarrollan como resultado de la diseminación por 

vía hematógena de bacterias, a causa de procedimientos dentales llevados a cabo 

sin las correctas técnicas de asepsia y antisepsia. 49 

 

El sistema de aguja y cartuchos de anestesia desechables proporciona comodidad 

y esterilidad de la solución para proteger al paciente de los efectos de la 

contaminación cruzada. 50,51,52 La NOM013-SSA2-2006 para la prevención y 

control de enfermedades bucales punto 8.2.4 marca que los cartuchos de 

anestesia sólo se ocuparán una vez y el sobrante será desechado. 53 Sin 

embargo, existen dentistas que reutilizan el anestésico en diferentes pacientes 

aumentando la probabilidad de transferencia de patógenos.  

 

En este contexto el objetivo de esta investigación es conocer si existe riesgo al 

llevar a cabo esta práctica, determinando la presencia de componentes 

sanguíneos debido al reflujo presente en el sistema de cartucho, y la 

contaminación microbiana en la solución residual de los cartuchos de anestesia. 
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HIPÓTESIS 
 

La solución residual de los anestésicos se encontrará contaminada por hongos, 

bacterias y sangre debido a la presencia de microorganismos en el diafragma 

de los cartuchos y el reflujo sanguíneo al aplicar el anestésico. 

 
OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la presencia de contaminantes en la solución residual anestésica de 

los cartuchos utilizados por los alumnos de la CUAS Zaragoza.  

 

Objetivos específicos 

 

Determinar en la solución anestésica residual, la presencia de:  

• Enterobacterias. 

• Cándida. 

• Staphylococcus. 

• Componentes sanguíneos: hemoglobina, leucocitos y proteínas 

 
DISEÑO METODOLÓGICO 

 
Tipo de estudio: Observacional, transversal, prolectivo y descriptivo. 

Universo: cartuchos de anestesia dental usados.  

Población: cartuchos de anestesia dental utilizados en la consulta odontológica 

por los alumnos de la CUAS Zaragoza del turno matutino y vespertino en el mes 

de Septiembre de 2012. 

Muestra : Utilizando los resultados obtenidos en el estudio realizado en Japón, 

aplicamos la fórmula estadística para calcular el tamaño de la muestra: n=z2 pq/ 

d2 , n= 1.962 (.50)(.5)/052.  El resultado de la muestra tendrá que ser de mínimo 

348 cartuchos con solución residual.  
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Variable independiente 
 

 
VARIABLE 

	  

 
DEFINICIÓN 

	  

 
CLASIFICACIÓN 

	  

 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

 
 

Solución 
anestésica 

 
Droga que interrumpe 
la propagación del 
impulso nervioso de 
manera duradera y 
reversible al ser 
puestas en contacto 
con la fibra nerviosa 

 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Contaminada 

No contaminada 
	  

	  
Variables dependientes 

VARIABLE DEFINICIÓN CLASIFICACIÓN 
NIVEL DE 

MEDICIÓN 

Componentes 

sanguíneos (Leucocitos, 

Hemoglobina, Proteínas 

sanguíneas) 

Producto separado de 

una unidad de sangre 

total 

Cualitativa 

nominal 

Presencia o 

ausencia 

Cándida 

Levadura común en 

mucosa oral, digestiva 

y genital. 

Cualitativa 

Nominal 

Presencia o 

ausencia 

Staphylococcus 

Familia de bacterias 

Gram positivas, 

inmóviles, catalasa 

positivos, aerobios y 

anaerobios 

facultativos. 

Cualitativa 

Nominal 

Presencia o 

ausencia 

 

 

Enterobacterias 

 

 

	  

Familia de bacterias 

Gram negativas que 

forman parte del 

intestino. 

Cualitativa 

Nominal 

Presencia o 

ausencia 
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TÉCNICA Y DISEÑO ESTADÍSTICO 

Se estableció comunicación  verbal con los alumnos que acuden a la clínica 

CUAS Zaragoza solicitándoles donar los cartuchos dentales utilizados en sus 

sesiones de trabajo. Los cartuchos fueron colectados en contenedores de 

plástico transparente, con tapa hermética la cual tenía una abertura pequeña, 

que permitía la apertura y el cierre para que los cartuchos fueran depositados, 

dichos contenedores fueron exclusivos para esta investigación.  

Una vez colectados se trasladaron al laboratorio de investigación en 

odontología para su análisis (Imagen 1). 

 

 

 

 

                                                           Imagen 1 

Los cartuchos se desinfectaron por la parte externa y área del diafragma con 

Isodine y se etiquetaron. Posteriormente se extrajo la solución residual con 

jeringas de insulina estériles, utilizando una jeringa para cada cartucho (Imagen 

2). 

Se prepararon tubos de ensaye con 1ml de caldo de tioglicolato estéril, donde 

se sembraron 6 gotas de anestésico, los cuales se incubaron a 37° C, durante 

48 horas (Imagen 3). 

 

 

 

             

           Imagen 2                                                                  Imagen 3 
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Transcurrido este tiempo se prepararon cajas de petri con Agar Eosina Azul de 

Metileno (EMB) para el desarrollo de enterobacterias, agar S110 para el 

desarrollo de estafilococos y  agar BIGGY para el crecimiento de cándida. Con 

un hisopo estéril se tomaron muestras las cuales se sembraron en estos medios 

utilizando la técnica de estría cruzada, una vez sembradas las muestras se 

incubaron a 37° C por 48 horas y 5 días para agar BIGGY, transcurrido ese 

tiempo se leyó la  morfología colonial presente y se vaciaron los resultados en 

tablas diseñadas para este estudio (Imágenes 4,5 y 6). 

 

 

 

 

 

 

                  Imagen 4                                                        Imagen 5 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 6 
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Una vez obtenida la solución residual con las jeringas de insulina se analizó 

mediante el uso de las tiras reactivas Combur Test para observar el pH, 

presencia de leucocitos, proteínas y sangre, siguiendo las indicaciones del 

fabricante para la lectura de resultados, los cuales se registraron en tablas 

diseñadas para este estudio (Imágenes 7, 8 y 9). En estas tiras reactivas 

(Combur Test), el papel reactivo y el absorbente están sujetos a un soporte de 

plástico blanco, con una fina malla de nylon laminada. Las áreas reactivas están 

protegidas contra contacto, contaminación y abrasión. Después de 60 segundos 

de contacto con el liquido a analizar las almohadillas reaccionan cambiando el 

color. Estas tiras tienen una sensibilidad del 98%.54 

 

 

 

 

 

 

                             Imagen 7                                                            Imagen 8 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           Imagen 9 
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DISEÑO ESTADÍSTICO 

A partir de los resultados obtenidos se construyó una base de datos utilizando 

el software SPSS Statistics 17.0. para realizar la estadística descriptiva. 

 

RECURSOS 
 
Humanos: 

Director de Tesis: Dra. María Teresa de Jesús Zaragoza Meneses 

 

Tesista: Rodríguez Martínez Diana 

 

Físicos:  

Laboratorio de investigación en odontología. 

 

Financieros:  

Proyecto PAPIME PE 206012 
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RESULTADOS 
 
El total de muestras analizadas con solución residual de cartuchos 

anestésicos dentales utilizados por alumnos de la carrera de Cirujano Dentista 

en pacientes que acuden a la CUAS Zaragoza fue de 500,  de los cuales el 

91.8% tuvieron pH de 5 y 8.2%  pH de 7. 

 

De manera general la solución anestésica residual se encontraba 

contaminada en un 90.8%(n=454) ya sea por componentes sanguíneos y/o 

por algún tipo de microorganismo. Cuadro y gráfico 1. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Cuadro	  1.	  Contaminación	  General	  por	  Componentes	  Sanguíneos	  y/o	  por	  
Microorganismos	  

	  
	  

	  
Fx	  

	  
%	  

	  
Se	  encuentra	  contaminado	  	  

	  
454	  

	  
90.8	  

	  
	  
No	  existe	  contaminación	  
	  	  

	  
	  
46	  

	  
	  

9.2	  

90.80%	  

9.20%	  

Grá%ico	  1.	  Contaminación	  General	  de	  
la	  Solución	  Anestésica	  Residual	  

Se	  Encuentra	  
Contaminado	  

No	  Existe	  Contaminación	  
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El análisis realizado a la solución residual respecto a la presencia de 

componentes sanguíneos encontramos que el 55.8 % (n=279) presentó al 

menos uno de los tres componentes sanguíneos analizados.  

Cuadro y gráfico 2. 

 

 

Cuadro	  2.	  Presencia	  General	  de	  Componentes	  Sanguíneos	  (Hemoglobina,	  Leucocitos,	  
Proteínas)	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fx	   %	  

	  
Presencia	  de	  hemoglobina,	  
leucocitos	  y/o	  proteínas	  
	  

	  
279	  

	  
55.8	  

	  
Ausencia	  de	  componentes	  
sanguíneos	  
	  

	  
221	  

	  
44.2	  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

55.80%	  

44.20%	  

Grá%ico	  2.	  Presencia	  General	  de	  
Componentes	  Sanguíneos	  

Presencia	  de	  
Hemoglobina,	  Leucocitos	  
y/o	  Proteínas	  

Ausencia	  de	  
Componentes	  Sanguíneos	  
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De las 500 muestras analizadas con las tiras reactivas Combur test, en el 

39% (n=195) se detectó presencia de leucocitos, un 38.6% (n=193) tenían 

presencia de hemoglobina y un 38%(n=190) de proteínas sanguíneas. 

Cuadro y gráfico 3. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

Cuadro	  3.	  Presencia	  de	  hemoglobina,	  proteínas	  y	  leucocitos	  

Componentes	  
sanguíneos	  

Presencia	   Ausencia	  
Fx	   %	   Fx	   %	  

	  
Hemoglobina	  
	  

	  
193	  

	  
38.6	  

	  
307	  

	  
61.4	  

Proteínas	  
	  

190	   38	   310	   62	  

Leucocitos	  
	  

195	   39	   305	   61	  

38.60%	  

39%	  

38%	  

37.40%	  

37.60%	  

37.80%	  

38.00%	  

38.20%	  

38.40%	  

38.60%	  

38.80%	  

39.00%	  

39.20%	  

Hemoglobina	   Leucocitos	   Proteínas	  

Grá%ico	  3.	  Presencia	  de	  Hemoglobina,	  
Leucocitos	  y	  Proteínas	  

Hemoglobina	  

Leucocitos	  

Proteínas	  
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Con respecto a la presencia microbiana el 77.6% (n=388) de las muestras se 

encontraron contaminadas con al menos un microorganismo. Se observó que 

el 55.8% (n=279) desarrolló enterobacterias, identificándose especies como 

Klebsiella que se encontró en el 50% (n=250), enterococos en un 13% (n=65) 

y Salmonella en el 9.6% (n=48). En cuanto al crecimiento de estafilococos se 

encontraron presentes en el 42.2% (n=211).  En el 13.4 % (n=67) hubo 

crecimiento de Candida albicans y el 9.2% (n=46) tuvo crecimiento de 

levaduras. Cuadro 4, gráficos 4 y 5. 

	  
 

 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Cuadro	   4.	   Contaminación	   microbiana	   de	   la	   solución	   residual	   de	   cartuchos	   de	  
anestésico	  
Microorganismos	   Presencia	   Ausencia	  

Fx	   %	   Fx	   %	  
	  
Contaminación	  
General	   por	  
Microorganismos	  
	  

	  
	  

388	  

	  
	  

77.6	  

	  
	  

112	  

	  
	  

22.4	  

Enterobacterias	  
	  

279	   55.8	   221	   44.2	  

Klebsiella	  	  
	  

250	   50	   250	   50	  

Enterococos	  
	  

65	   13	   435	   87	  

Salmonella	  
	  

48	   9.6	   452	   90.4	  

Estafilococos	  
	  

211	   42.2	   289	   57.8	  

Cándida	  albicans	  
	  

67	   13.4	   433	   86.6	  

Levaduras	   46	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9.2	   	  	  	  454	   	  	  	  	  	  90.8	  
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78%	  

22%	  

Grá%ico	  4.	  Contaminación	  General	  por	  
Microorganismos	  

Presencia	  de	  Microorganismos	   Ausencia	  de	  Microorganismos	  

55.80%	  
50%	  

13%	   9.60%	  

42.20%	  

13.40%	   9.20%	  
0.00%	  

10.00%	  

20.00%	  

30.00%	  

40.00%	  

50.00%	  

60.00%	  

Grá%ico	  5.	  Microorganismos	  presentes	  
en	  la	  solución	  anestésica	  residual	  

Presencia	  
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Con respecto a la cantidad total de microorganismos presentes en cada 

solución residual el 34.6%(n=173) presentaba al menos un microorganismo, 

el 29% (n=145) tenía dos tipos de microorganismos, el 10.8% (n=54) 

presentaba tres tipos de microorganismos y el 4%(n=15) restante presentó 

entre cuatro y cinco microorganismos. Cuadro 5 y Gráfico 6. 

	  

	  

	  

	  
	  
 

Cuadro	   5.	   Número	   de	   especies	   de	   microorganismos	   presentes	   en	   la	   solución	  
anestésica	  residual	  
	  
Número	   de	   especies	   de	  
microorganismos	  
	  

	  
Fx	  

	  
%	  

Ningún	  microorganismo	  
	  

113	   22.6	  

Un	  microorganismo	  
	  

173	   34.6	  

Dos	  	  microorganismos	  
	  

145	   29	  

Tres	  	  microorganismos	  
	  

54	   10.8	  

Cuatro	  	  microorganismos	  
	  

13	   2.6	  

Cinco	  	  microorganismos	  
	  

2	   .4	  

34.60%	  
29%	  

10.80%	   2.60%	   0.40%	  
0.00%	  

10.00%	  

20.00%	  

30.00%	  

40.00%	  

Una	   Dos	  	  	   Tres	  	   Cuatro	  	   Cinco	  	  
Número	  de	  Especies	  de	  microorganismos	  

Grá%ico	  6.	  Número	  de	  Especies	  de	  
Microorganismos	  presentes	  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

En los últimos años parte fundamental en el área de la salud es el manejo de 

la bioseguridad, por tanto el adecuado control de infecciones es primordial con 

el fin de prevenir y proteger de posibles infecciones cruzadas a los pacientes y 

profesionales de salud e indirectamente a las personas con las que todos ellos 

interactúan. 

 

En la percepción del riesgo que representa el manejo inadecuado de las 

normas de bioseguridad un elemento vital lo constituye el nivel de 

conocimiento de dichas normas y las consecuencias de no llevarlas a cabo. 

Estudios indican que existe, de manera general en el área de la salud, un mal 

manejo de las normas de bioseguridad, en algunos casos atentando contra la 

salud individual de los pacientes. 1, 14, 16,18, 19,31 

 

Los cartuchos de anestesia dental deben ocuparse una sola vez y el resto ser 

desechado, sin embargo existen profesionales en odontología que reutilizan la 

solución sobrante de los cartuchos de anestesia1. El presente estudio aporta 

conocimiento microbiológico acerca de los contaminantes presentes en la 

solución residual de los cartuchos tras ser utilizados.  

 

De acuerdo a los resultados obtenidos el total de las muestras con solución 

residual de cartuchos de anestésico dental, el 91.8%  presentaron pH de 5 y 

8.2% pH de 7, debido a que el tipo de anestésico mas utilizado en la práctica 

clínica es la lidocaína con epinefrina, el cual tiene un pH de 5; el 8.2%  

restante se trataba de prilocaína con fenilpresina con pH de 7.  

 

Se realizó una comparación de las soluciones de anestésico de los dos tipos 

de pH que se encontraron, buscando una relación entre el pH y la presencia o 

ausencia de bacterias, o la presencia de algún tipo especifico de bacterias, sin 

embargo, no se encontró ninguna relación entre el pH y el tipo o cantidad de 
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bacterias. Tampoco  se encontró que el valor del pH del anestésico se alterara 

debido a la presencia de algún tipo de microorganismo. 

 

La contaminación de la solución anestésica tanto por componentes 

sanguíneos como microorganismos puede ser consecuencia de la presión 

negativa que se presenta dentro del sistema de cartucho presente al momento 

de la infiltración del anestésico, y en el segundo caso también debido a la falta 

de asepsia antes de colocar la aguja en el diafragma del cartucho.  

 

Lo anterior puede verse demostrado en el cuadro 1 donde los resultados 

muestran que el 90.8% de la solución residual se encontraba contaminada ya 

sea por componentes sanguíneos y/o microorganismos; sólo el 9.2% de las 

soluciones analizadas se hallaron ausentes de contaminación por 

componentes sanguíneos y/o microbiana. Se comprueba así que existe un 

riesgo clínico potencial de transmisión de patógenos a los pacientes si es que 

la solución anestésica residual  es reutilizada. 

 

En el cuadro 2, se observa que el 55.8%  de las muestras analizadas presentó 

hemoglobina, leucocitos y/o proteínas; por lo que respecta a estos resultados, 

en el cuadro 3 se identifica que el 69.1% (n=193) de las muestras 

contaminadas presentan hemoglobina, el 68.1% (n=190) proteínas y el 69.8% 

(n=195) leucocitos; coincidiendo  con un estudio llevado a cabo en Japón, en 

donde encontraron que el 50.4% de los cartuchos dentales presentaban 

proteínas y hemoglobina humana después de ser utilizados, al igual que un 

estudio llevado acabo en Suiza por Danielsson y cols. (1984) con alumnos de 

odontología donde comprobaron que al momento de anestesiar se produce 

una aspiración de sangre dentro del cartucho, evidenciando que al momento 

de anestesiar se produce un reflujo dentro del cartucho.  

 

Con base en estos resultados el riesgo de transmisión hemática debido a las 

inoculaciones iatrogénicas está centrado principalmente en tres enfermedades 

de etiología vírica: el virus de la hepatitis B, el virus de la hepatitis C y el virus 
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de la inmunodeficiencia humana. La repercusión sobre los afectados puede 

ser variable, dependiendo del tipo de infección; en el caso de la hepatitis B los 

afectados pueden requerir hospitalización, convertirse en portadores crónicos, 

fallecimiento por hepatitis fulminante (.1%) y fallecimiento del 21% de los 

portadores crónicos por cirrosis o carcinoma hepatocelular. En el virus de la 

hepatitis C puede producirse una cronificación en el 60-70% de los infectados 

y la infección por VIH es un proceso crónico de mal pronóstico.  

 

Estudios epidemiológicos realizados por Urbanek y cols. en Republica 

checa(2002)27, Piazza y cols. Italia(1995)28 y Hasegaway cols. en Japón 

(2003)29, incluyen el tratamiento odontológico previo como factor de riesgo ya 

que se ha detectado contaminación  por VHC en el instrumental y en las 

superficies clínicas tras haber atendido a pacientes infectados. La 

cuantificación del virus no disminuye hasta 24 horas después del contacto con 

algún material, es decir, que el manejo inadecuado de las medidas para el 

control de la infección representa un riesgo potencial para la transmisión de 

dicho virus.30 

 

La contaminación microbiana desarrollada puede deberse a diversas causas, 

entre ellas, la falta de una correcta técnica aséptica, negligencia o 

desconocimiento de los procesos de infección; ya que el diafragma de los 

cartuchos de anestesia se encuentran contaminados por su parte externa y al 

momento de colocar la aguja puede que estos patógenos externos entren a la 

solución anestésica, la cual posteriormente se infiltrará al paciente.  

 

El cuadro 4 corresponde al crecimiento microbiano desarrollado en las 500 

muestras de solución residual anestésica de las cuales el 77.6% (n=388) 

presentó crecimiento de al menos un microorganismo. El 55.8% (n=279) 

presentaron algún tipo de enterobacteria, de acuerdo a la identificación de 

estos microorganismos, Klebsiella fue quien se desarrollo con mayor 

frecuencia con un 50% (n=250), esta es una bacteria oportunista capaz de 

agravar afecciones bucales y la principal causante de súper infecciones a 
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nivel sistémico, dentro de este grupo el 13% (n=65) desarrolló crecimiento de 

enterococos y el 9.6% (n=48) tuvo crecimiento de Salmonella; la presencia de 

enterobacterias en la solución residual nos encamina a pensar que no se esta 

llevando acabo un correcto control de las infecciones dentro de la práctica 

odontológica, ya que estas bacterias se encuentran principalmente en los 

intestinos o lugares contaminados, normalmente estas especies sucumben 

ante la presencia de agentes desinfectantes como el cloro. En cuanto al 

crecimiento de estafilococos se encontraron presentes en un 42.2% (n=211). 

En el 13.4% (n=67) hubo crecimiento de Candida albicans, y el 9.2% (n=46) 

tuvo crecimiento de levaduras.  

 

Estos microorganismos encontrados en el presente estudio coinciden con los 

encontrados en diversos estudios realizados por  Basson y Besster (Sudáfrica 

1999)12, Nelson, Rawson, y Hiatt (Estados Unidos 1985)13  y con el estudio 

llevado acabo por Yazdi, Zadeh y Daneshvar (Irán 2005)14, donde analizaron 

la contaminación del diafragma de los cartuchos de anestésico dental 

revelando que estos se encuentran altamente contaminados.  

 

Las muestras analizadas de solución residual que desarrollaron colonias de  

microorganimos se pudieron haber contaminado incluso antes de su uso como 

lo revelan estudios realizados por Arrington, Gabbert y Mazgaj (1990)16 y 

Bennett, Mc Neil y cols. (1995)17, los cuales analizaron las ampolletas de 

anestesia utilizada a nivel hospitalario y demostraron que si no se realiza una 

correcta técnica aséptica ya sea por desconocimiento o negligencia, al 

momento de introducir la aguja la solución se contamina por los 

microorganismos presentes en el diafragma de las ampolletas.  

 

La presencia de estos microorganismos dentro la solución anestésica es 

preocupante, ya que la inoculación de estas a torrente sanguíneo puede 

provocar o agravar infecciones sobre todo en pacientes 

inmunocomprometidos. 
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Los medios en que la solución residual de los cartuchos de anestesia se 

contamina son diversos, sin embargo el 90.8% de las muestras se 

encontraron presencia de componentes sanguíneos y/o bacterias, este 

resultado representa un riesgo clínico ya que si la solución es reutilizada se 

pueden transferir diversos virus y microorganismos los cuales tienen una alta 

capacidad de transmisión incluso con inóculos mínimos, atentando contra la 

integridad y derecho a la salud de los pacientes, llevando al odontólogo a 

cometer un delito grave y culposo de salud. 
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CONCLUSIONES 
 

 

Ø La solución anestésica residual se encuentra altamente contaminada por 

microorganismos y/o componentes sanguíneos. 

 

Ø El reflujo que se presenta en el interior del cartucho, no se puede evitar 

debido al sistema de aguja; es por esto que la solución anestésica puede 

contaminarse por componentes sanguíneos al momento de infiltrar 

anestésico. 

 

Ø El diafragma del cartucho de anestesia se encuentra contaminado y se 

debe realizar una desinfección antes de su uso para evitar introducir en la 

solución anestésica los contaminantes de la parte externa. 

 

Ø La reutilización de la solución residual representa un riesgo clínico, 

atentando contra la integridad y el derecho a la salud de los pacientes, 

llevando al odontólogo a cometer un delito grave y culposo de salud. 
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PROPUESTAS 
 

Ø Elaborar un cartel donde se sintetice un reglamento que exponga 

claramente las normas de bioseguridad en odontología, y colocarlo de 

manera visible en todas las Clínicas Universitarias de Atención a la 

Salud; con el fin de reforzar los conocimientos acerca del control de 

infecciones. 

 

Ø Dar difusión a la información obtenida del presente trabajo dentro del 

ámbito odontológico (revistas, encuentros estudiantiles, congresos 

nacionales e internacionales), para crear conciencia de los riesgos que 

implica reutilizar la solución anestésica residual y la importancia de 

llevar acabo correctamente el control de las infecciones en la práctica 

clínica. 

 

Ø Recomendar a los fabricantes de cartuchos de anestesia dental colocar 

en cada cartucho la leyenda de “No reutilizar”, con el objetivo de crear 

una advertencia visual. 
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Resumen

Antecedentes 

E
n la actualidad el control de la in-
fección es una parte integral de la 
odontología y la salud dental, todos 
los equipos e instrumentos dentales 
deben ser considerados como una 
potencial fuente de infección. La in-
troducción de los sistemas de aguja y 

cartuchos de anestesia desechables en la práctica 
odontológica, proporcionaron grandes  ventajas en 
comodidad, uniformidad de la concentración, y la 
esterilidad para proteger al paciente de los graves 
efectos de la contaminación cruzada. A través de los 
años se ha sabido que algunos profesionales de la 
odontología reutilizan los cartuchos de anestésico 
de diferentes pacientes aumentando la probabilidad 
de transferencia de patógenos.

Objetivos: Detectar el reflujo sanguíneo y la con-
taminación microbiana en la solución residual de 
los cartuchos de anestesia.

Material y métodos: Se realizó un estudio obser-
vacional, transversal, prolectivo y descriptivo to-
mando una muestra de 101 cartuchos de anestesia 

utilizados; a través de cultivos en caldo tioglicolato, 
agar EMB, agar Biggy y agar S110 se determinó el 
crecimiento microbiano, para la detección de sangre 
se utilizaron tiras Combur test.

Resultados: En el análisis de la solución anesté-
sica se encontró contaminación microbiana en el 
47.5% y presencia de componentes sanguíneos en 
un 44.2% de las muestras analizadas.

Conclusiones: El reflujo sanguíneo dentro de la 
solución anestésica residual, por componentes 
sanguíneos no se puede evitar en el sistema de 
cartucho ya que al infiltrar la solución anestésica se 
produce una presión negativa dentro del cartucho.

No se debe reutilizar la solución residual para 
evitar el riesgo de infección cruzada por Hepatitis 
B, VIH, entre otras.

Palabras clave: anestésico, contaminación, 
cartuchos. 

Introducción

En la actualidad el control de la infección es una 
parte integral de la odontología y  la salud dental, 
todos los equipos e instrumentos dentales deben 
ser considerados como una potencial fuente de in-
fección.1 El Cirujano Dentista y sus pacientes, están 
expuestos a una gran variedad de microorganismos 
como bacterias, virus, hongos, las intervenciones 
clínicas hacen que se produzca un contacto directo 
o indirecto a través del instrumental, equipo, ae-
rosoles y superficies contaminadas con sangre y 
otros fluidos corporales.2

Dentro del instrumental ocupado por el cirujano 
dentista, se encuentra la jeringa para la adminis-
tración de anestésicos locales, de las que destacan 
las autoaspirativas y aspirativas, pues al anesté-
sico local facilita su trabajo ya que interrumpe el 
impulso que se propaga por el nervio, impidiendo 

Detección de reflujo 
sanguíneo y contaminación 
microbiana en la solución 
residual de los cartuchos 
de anestésico
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que alcance el cerebro, permitiendo que se realicen 
procedimientos sin dolor, además que contiene 
propiedades hemostáticas.

A través de los años, algunos de los profesionales 
en odontología reutilizan los cartuchos de anesté-
sico en diferentes pacientes, sin embargo la NOM 
-013-SSA 2-2006 para la prevención y control de 
enfermedades bucales punto 8.2.4. dice que los 
cartuchos de anestesia dental sólo se ocuparán 
una vez y el sobrante deberá ser desechado.

En este contexto se han realizado estudios que nos 
indican el riesgo de infección cruzada por micro-
organismos a partir de la infiltración anestésica 
aunado al posible reflujo de sangre detectado en 
la solución residual de los cartuchos dentales; la 
investigación llevada a cabo  por Ohkubo y cols. 
Mostró que en el 50.4% de los cartuchos analizados 
se encontraron proteínas y hemoglobina humana 
aumentando el peligro de transmitir virus del SIDA 
y hepatitis B si los cartuchos son reutilizados, resul-
tados similares encontraron Danielsson y cols. en 
un estudio experimental llevado acabo por alumnos 
de odontología. 5, 6

En investigaciones realizadas Pelz en Alemania y 
Morrow en Estados Unidos  acerca de la actividad 
antimicrobiana de los diferentes tipos de anesté-
sicos locales y tópicos contra las bacterias que 
pertenecen a la flora comensal de la cavidad bucal, 
encontraron que todos los anestésicos investigados 
mostraron actividad antibacterial, excepto con las 
cepas nosocomiales tales como, E. coli, S. aureus, 
Pseudomonas y C. albicans.3, 4

En este contexto, el objetivo de esta investigación es 
conocer si existe riesgo al llevar acabo esta práctica, 
determinando la presencia de reflujo sanguíneo y 
la contaminación microbiana en la solución residual 
de los cartuchos de anestesia.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal, 
prolectivo y descriptivo. Iniciando con una comu-
nicación  verbal con los alumnos que acuden a la 
clínica Universitaria de Atención a la Salud Zaragoza, 
solicitándoles donar los cartuchos dentales utilizados 
en sus sesiones de trabajo, una vez colectados los 
cartuchos de anestésicos en contenedores exclu-
sivos para la investigación, fueron trasladados al 
laboratorio de investigación de odontología para 
su estudio. Con lo cual se conformó una muestra 
101 cartuchos de anestésicos elegidos de manera 
aleatoria. Los criterios de inclusión fueron cartuchos 
de anestésicos dental utilizados en pacientes con 
el embolo y el capuchón íntegro y que contuvieran 
solución anestésica residual.

En el laboratorio se extrajo el anestésico sobrante 

a cada cartucho con jeringas de insulina estériles, 
una jeringa para cada cartucho.

Tres gotas de anestésico fueron sembrados en tubos 
de ensayo previamente etiquetados con un mililitro 
de caldo tioglicolato estéril, se incubaron a 37° C, 
durante 48 horas, transcurrido este tiempo con 
un hisopo estéril se tomaron muestras las cuales 
fueron sembradas en agar Eosina azul de metileno 
(EMB) para el desarrollo de enterobacterias, agar 
S110 para el desarrollo de estafilococos y en agar 
BIGGY para el crecimiento de cándida, utilizando 
la técnica de estría cruzada, una vez sembradas se 
incubaron a 37° C por 48 horas y 5 días para agar 
BIGGY, transcurrido ese tiempo se leyó morfología 
colonial y se vaciaron los resultados en tablas di-
señadas para este estudio.

El anestésico restante fue examinado mediante 
las tiras reactivas Combur Test® para observar el 
pH, presencia de leucocitos, proteínas y sangre, 
siguiendo las indicaciones del fabricante para la 
lectura de resultados, mismos que se vaciaron en 
tablas diseñadas para este estudio.

Se realizaron  pruebas control con cartuchos de 
anestésico nuevos siguiendo el mismo procedi-
miento. 

A partir de los resultados obtenidos se construyó 
una base de datos utilizando el programa SPSS 
V.17.0. por medio del cual se obtuvieron frecuencias 
y porcentajes.

Resultados

En las pruebas realizadas en la solución anestésica 
residual con las tiras reactivas Combur Test® se 
encontró que el 30.7% (n=31) dieron positivo a 
leucocitos, 44.6% (n=45) a sangre y 54.5% (n=55) 
a albúmina. (Ver cuadro 1).

Cuadro 1. Componentes sanguíneos obtenidos a través de la  
prueba Combur Test®

Componentes Sanguíneos

Leucocitos Sangre Albúmina

fx % fx % fx %

Ausencia
70 69.3 56 55.4 46 45.5

Presencia
31 30.7 45 44.6 55 54.5

Total 101 100 101 100 101 100
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En el cuadro 2 muestra el tipo de bacterias pre-
sentes en la solución anestésica sobrante de los 
cartuchos de uso dental. De las 101 muestras 
analizadas se detectó la presencia de Cándida sp 
en el 23.8 % (n=24), Klebsiella sp en 18.8 %(n=19),  
para Staphylococcus un  11.9 %(n=12),  5%(n=5) 
de Enterococos  y Salmonella sp  en el 2% (n=2).

Cuadro 2. Contaminación de la solución anestésica.

Klebsiella Salmonella Enterococos Estafilococos Cándida

Au
se

nc
ia

 

fx % fx % fx % fx % fx %

82 81.2 99 98 96 95 89 88.1 77 73.2

Pr
es

en
ci

a 

19 18.8 2 2 5 5 12 11.9 24 23.8

To
ta

l 

101 100 101 100 101 100 101 100 101 100

La combinación de bacterias encontradas en cada 
solución anestésica analizada se presenta en el cua-
dro 3.  De las 101 muestras de solución analizadas 
52.5%(n=53) fueron negativas a crecimiento bacte-
riano, mientras que 47.5% (n=48) sí lo presentaron, 
de estos casos 33.7%(n=34) dieron positivo a un 
solo tipo de bacteria, 11.9% (n=12) dieron positivo 
a dos tipos de bacterias y 2% (n=2) a tres tipos 
diferentes de bacterias.

Cuadro 3. Bacterias encontradas en la solución anestésica.

Bacterias                         Frecuencia Porcentaje

Ausencia 53 52.5

Una 34 33.7

Dos 12 11.9

Tres 2 2.0

Total 101 100.0

Discusión

Las normas de bioseguridad están destinadas a 
reducir el riesgo de transmisión de microorganismos 
de fuentes reconocidas o no reconocidas de infec-
ción en servicios de salud vinculadas a accidentes 
por exposición a sangre y fluidos corporales.

En el análisis realizado en la solución anestésica, se 
encontró presencia de sangre en un 44.6%, siendo 
mayor a los resultados encontrados por Shibata y 
Haraga, en donde encontraron un 24.2%.9  En el 
presente estudio se encontró contaminación bacte-
riana en el 47.5%, en su mayoría, enterobacterias, 
estafilococos y Candida a diferencia de Nelson, 
Rawson y Hiatt 10 que encontraron contaminación 
microbiana casi en el 20% de las muestras.

Las pruebas que se realizaron en cartuchos nue-
vos, recién salidos de su empaque, de diversas 
marcas, fueron negativos en la solución anestésica 
a crecimiento microbiano y elementos sanguineos, 
coincidiendo con los estudios de Nelson, Rawson y 
Hiatt10 y con los de Lilley y Russell.11

Conclusiones

El reflujo sanguíneo dentro de la solución anes-
tésica residual, por componentes sanguíneos no 
se puede evitar en el sistema de cartucho, ya que 
al infiltrar la solución anestésica se produce una 
presión negativa dentro del cartucho.

No se debe reutilizar la solución residual para 
evitar el riesgo de infección cruzada por Hepatitis 
B, VIH, entre otras.
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