BT

I CIENCIA Y PRACTICA

Trabajo a Cuatro Manos

INTRODUCCION

El término “trabajo a cuatro manos”
se aplica en Odontologia para defi-
nir una forma concreta de trabajar
dentro del concepto global del tra-
bajo en equipo. Se define como el
ejercicio de la Odontologia, realiza-
do por dos personas (un operador y
un ayudante), que trabajan al mis-
mo tiempo y sobre el mismo campo
operatorio, de forma inteligente y
con tareas definidas para cada
miembro del equipo, aplicando
unos principios que permiten sim-
plificar el trabajo (fig.1).

Al realizar un trabajo utilizando
las dos manos del operador y las
dos del ayudante, se facilita la eje-
cucion de la tarea, reduciendo los
tiempos de trabajo. Con ello conse-
guimos dar un servicio de mayor ca-
lidad, beneficiando tanto al pacien-
te como al operador y ayudante, que
trabajan en mejores condiciones fi-
sicas y psiquicas.
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Los objetivos especificos de esta
técnica son:

¢ Aumentar la eficacia del
trabajo.

e Aprovechar al maximo la
permanencia de los
profesionales junto al sillon.

¢ Aprovechar las habilidades del
ayudante.

¢ Suprimir tareas no productivas
en el ayudante.

e Mayor confort para el paciente.

e Mas comodidad para los
miembros del equipo
odontolégico.

Para poder realizar un trabajo a
cuatro manos libre de tensiones fisi-
cas y psiquicas es preciso que se
cumplan los siguientes requisitos,
que van a ser los principios basicos
para esta técnica:

¢ Control postural del equipo de
trabajo.

e Control de las areas de trabajo.

e Diagnéstico y plan de trata-
miento cuidadoso que permita
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programar el trabajo segun las
necesidades del paciente vy
tiempo de ejecucion asignado.

e Ejecucion del trabajo de acuer-
do con un plan preestablecido.

¢ Seleccion cuidadosa del equi-
po dental, mobiliario e instru-
mental, para que permita que
el operador y el ayudante apli-
quen los principios de simpli-
ficacion del trabajo.

CONTROL POSTURAL DE
LOS MIEMBROS DEL EQUIPO

Comenzamos por desarrollar el pri-
mero de estos requisitos, el control
postural adecuado de los miembros
del equipo.

Siguiendo los estudios realizados
por la Universidad de Alabama en
los afnos 70 (1, 2), operador y ayu-
dante deben trabajar sentados de
forma correcta. Entre las ventajas
que tiene trabajar sentado (3), des-
tacamos:



¢ Menor consumo de energia (consiguiendo una
disminucion de la fatiga y del esfuerzo).

e Menor sobrecarga circulatoria.

e Mayor capacidad para trabajos de alta precision.

e Mejor control del pedal del equipo

e Menor carga sobre articulaciones y ligamentos de
miembros inferiores

También debemos citar algunos inconvenientes que
aparecen al trabajar sentado:

e Menor libertad de movimientos.

e Menor alcance.

¢ Se puede ejercer menos fuerza con los brazos.

e Sobrecarga lumbar al modificar la lordosis
fisiolégica. De hecho uno de los inventos mas
desafortunados de nuestra civilizacion es la silla,
tal y como la conocemos en su forma cldsica, que
nos obliga a sentarnos con una gran sobrecarga
lumbar (4).

La posicion de trabajo mas aceptada es la ideada por
el doctor Beach, denominada BHOP (Balanced Human
Operating Position) (5), que permite realizar el trabajo
con el mayor niimero de misculos en semirrelajacion,
manteniendo al individuo en equilibrio respecto a su
eje vertical (columna vertebral) y eje horizontal (linea
del suelo) (fig. 2).

La postura correcta para estar sentado debe incluir:

e Cabeza en ligera flexion.

e Hombros paralelos al suelo.

e Espalda recta.

¢ Brazos pegados al cuerpo.

e Manos a la altura de la linea media sagital del
esternon.

e Muslos paralelos al plano del suelo.

e Piernas abiertas.

e Pies apoyados en el suelo.

En esta posicion se describe un triangulo equilatero
ideal, que estaria delimitado por el c6ccix y una linea
imaginaria que pase por las dos rétulas, que se denomi-
na tridngulo fisiolégico de sustentacién, en cuyo cen-
tro geométrico debe encontrarse la cabeza del paciente
durante el trabajo (fig. 3).

Al sentarnos, la flexion de las rodillas y la altura res-
pecto al suelo tiene que permitir que muslos y piernas
formen un angulo de 90° (6), encontrandose los muslos
paralelos al suelo, manteniendo los pies apoyados en el
suelo y separados y formando un angulo de 90° con las
piernas. La columna vertebral se encuentra formando
un angulo respecto al fémur de 90°-100°.

La posicion correcta de sentado es igual para el ope-
rador y ayudante, debiendo estar ambos tan préximos
como sea posible a la boca del paciente, asi como entre
ellos. El area de visibilidad del ayudante estara limitada
a los requerimientos de su actuacion, no siendo necesa-
rio que vea todo lo que hace el operador. Hay autores
(5) que recomiendan que los ojos del ayudante estén
unos 10 cm por encima del operador para poder ver me-
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Fig. 1. Se define el trabajo a cuatro manos como el ejercicio de la odontologia
realizado por dos personas que trabajan al mismo tiempo y sobre el mismo
campo operatorio.

Fig. 2. Posicion correcta para estar sentado durante el trabajo (Balanced Human
Operating Position).

TRIANGULO FISIOLOGICO DE SUSTENTACION

Fig. 3. Triangulo fisiolégico de sustentacion, en cuyo centro geométrico debe
encontrarse la cabeza del paciente durante el trabajo.
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jor el campo operatorio; en este
caso, los pies del ayudante descan-
san sobre el aro inferior del taburete
0 una tarima de 10 cm de altura pre-
parada al efecto. Creemos que esta
diferencia de altura introduce mas
desventajas que beneficios, pues di-
ficulta la introduccién de las pier-
nas debajo del sillén dental y obliga
a que el ayudante tenga que retirar-
se del campo operatorio.

Para poder trabajar sentados, el
paciente debe situarse en posiciéon
de decuibito supino, de forma que su
columna vertebral quede paralela al
suelo (fig. 4).

Una vez sentados, nos situaremos
frente al paciente de la siguiente
forma:

e La boca del paciente debe coinci-
dir con el plano sagital y medio
del operador (3) y situarse a unos
5 cm por encima de los codos del
operador, equidistante entre el
corazén y su ombligo, consi-
guiendo mantener una distancia
de vision sobre la boca de 25 a 30
cm, que es lo idoneo.

e El operador debe estar lo mas
cerca posible del campo operato-
rio, por lo que la cabeza del pa-
ciente debe entrar en contacto
con el tronco del operador. Cual-
quier cambio en esta posiciéon
idonea del paciente nos obliga a
modificar la nuestra, introducien-
do giros y torsiones en cuello y
espalda, que alterarian el adecua-
do equilibrio musculoesquelético

Fig. 4. La posicién correcta del paciente es en deciibito supino, con la columna vertebral paralela al plano del suelo.
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que se pretende conseguir con

esta técnica.

Para poder sentarnos de forma
correcta necesitamos utilizar un ta-
burete adecuado, que debe cumplir
los requisitos minimos siguientes:

¢ Disponer de una base estable.

¢ Sistema de subida y bajada.

¢ Asiento comodo, estable, que

no presione el hueco popliteo,
y a ser posible con escotadura
anterior.

¢ Respaldo con ajuste lumbar.

Cuando el taburete es utilizado por el

ayudante, debe disponer ademas de:

¢ Anillo inferior reposapiés.

¢ Respaldo con apoyo horizontal,
muy util cuando se trabaja en pa-
ralelo, por el apoyo costoventral
que proporciona al ayudante.

Lo ideal es intentar mantener en

todo momento la lordosis lumbar fi-

siolégica, lo que nos proporciona

las ventajas de:

¢ Menor presion en los discos in-
tervertebrales.

¢ La espalda se balancea mejor.

e Menor comprensiéon a nivel ab-
dominal.

¢ Movimientos mas libres de la
caja toracica y diafragma (respira-
cién mas comoda).

Para mantener la lordosis lumbar fi-

siolégica, podemos conseguirlo:

e Manteniendo la pelvis fija e in-
clinando el tronco hacia atras
(posicion de sentado posterior).
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Fig. 5. Posicion de sentado anterior, en donde se
produce una flexiéon pélvica modificando la lordosis
lumbar fisiolégica.

¢ Manteniendo el tronco fijo y ha-
ciendo una rotaciéon posterior de
la pelvis (inclinando el asiento
hacia delante).

Llegados a este punto, queremos
matizar dos posiciones diferentes de
sentado (5):

Sentado anterior: se trata de la po-

sicion mas frecuente utilizada (fig.

5), por desgracia, ya que es una de

las mas perjudiciales para la salud

de nuestra espalda (7):

¢ Se produce una flexién pélvica.

e La lordosis lumbar se transforma
en cifosis.

¢ Aumenta la actividad muscular y
las presiones intradiscales, que
llegan a ser mayores que en la bi-
pedestacién, al no tener apoyo.

e Se transmite el 25% del peso a
los pies.

Sentado posterior: el equilibrio
musculoesquelético que nos pro-
porciona es el ideal, que pretende-
mos conseguir con esta técnica de
trabajo (fig. 6):

¢ Se produce extension de la pelvis.



Fig. 6. Posicion de sentado posterior, en donde se
produce una extension de la pelvis, manteniendo la
lordosis fisioldgica.

¢ Se mantiene y aumenta la lordo-
sis lumbar fisiolégica.

e La actividad muscular y las pre-
siones intradiscales disminuyen,
alcanzando su minima actividad
alos 110°.

e Se transmite menos del 25% del
peso corporal a los pies.

Con la idea de mantener esta lordo-
sis lumbar durante la posicion de
sentado se han ideado disenos espe-
cificos de taburetes, como el disena-
do por TEGIACHI, que consiste en
que el asiento se encuentra inclina-
do hacia delante y, para que el indi-
viduo no se desplace, tiene un apo-
yo en el tercio superior-anterior de
la pierna, y el denominado tipo
BAMBACH, que tiene un asiento
convexo que permite una colocacién
a horcajadas (en silla de montar).
Este tipo de taburetes tienen poca
difusion en nuestro medio. Pensa-
mos que es debido, por una parte, a
su desconocimiento y, por otra, a la
falta de “estética” en la postura
adoptada.
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AREAS DE TRABAJO

Fig. 7. Al distribuir las areas de trabajo,
consideramos la boca del paciente como el centro
del campo, marcando sobre él un circulo imaginario
a modo de esfera de un reloj, dando a cada punto
el nombre de la hora correspondiente.

En todas nuestras actuaciones, y
mas en esta técnica de trabajo, tene-
mos que tener presente:

¢ Ninguna postura es tan perfec-

ta que pueda mantenerse du-
rante mucho tiempo.

¢ Hay pacientes a los que no se

les puede colocar en la postu-
ra 6ptima y tendremos necesi-
dad de forzar nuestra postura
para adaptarnos a sus limita-
ciones.

CONTROL DE LAS AREAS
DE TRABAJO

Al repartir las funciones y compe-
tencias entre operador y ayudante
debe adoptarse una colocacion junto
al paciente en diferentes areas, con
el fin de tomar la postura mas ade-
cuada y evitar conflictos en los mo-
vimientos (8). Nos referimos a las
areas de trabajo.

Consideramos a la boca del pa-
ciente como el centro del campo de
trabajo y sobre él marcamos un cir-
culo imaginario que englobe a ope-
rador, ayudante y material necesario
para el tratamiento (fig. 7).

A modo de esfera de un reloj, y
tomando como centro la boca del
paciente, se le da a cada punto el
nombre de la hora correspondiente;
asi las doce se corresponderia con la
frente del paciente, las seis el men-
ton, las tres la oreja izquierda y las
nueve la oreja derecha.

Esta division horaria nos permite
delimitar cuatro areas de actividad
fundamentales (fig. 8):
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Fig. 8. Las cuatro areas de actividad fundamentales
que delimitamos son: drea del operador, area del
ayudante, area estdtica y drea de transferencia.

o Area del operador: es el area por
donde el operador se mueve y eje-
cuta la accién clinica. Esta compren-
dida entre las doce o la una y las
siete. Lo normal es que se trabaje
entre las nueve y las doce.

o Area del ayudante: es la zona donde
se coloca el ayudante, que suele es-
tar sentado frente al operador. Esta
comprendida entre las dos y las
cuatro. La orientacién del ayudante
difiere segun la forma de trabajo del
operador.

o Area estdtica: es la zona situada en-
tre el operador y el ayudante. Se
aprovecha para colocar los instru-
mentos y materiales que necesita el
ayudante. Esta comprendida entre
la una y las dos.

o Area de transferencia: es el &rea
donde se intercambia el instrumen-
tal entre operador y ayudante. Esta
comprendida entre las cuatro y las
siete. Se corresponde con el pecho y
mentdn del paciente.

Las areas se han citado pensando
en trabajadores diestros. Para zur-
dos seria como una imagen especu-
lar de la misma.

Las posiciones mas frecuentes de

trabajo van a ser:

e El operador se sitda indistinta-
mente en una posicion entre las
nueve y las once, y el ayudante
entre las dos y las cuatro. Las pier-
nas se introducen debajo del si-



Fig. 9. Operador sentado a las nueve y ayudante a las tres, manteniendo las piernas entrecruzadas por debajo
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del respaldo del sillon.

116n dental, entrecruzandolas entre
ellos. Esta posicion crea habitos
de rotacion del tronco e inclina-
ciéon de la cabeza para conseguir
vision directa. Fue descrita por la
Universidad de Alabama (1).

¢ El operador se sitda siempre a las
nueve y el ayudante se sitta a las
tres. Ambos permanecen sentados
e introducen las piernas debajo
del sillon dental, entrecruzando-
las entre ellos, para estar lo mas
cerca posible del campo de traba-
jo. Esta posiciéon fue propuesta
por Schén en 1973 (9) (fig. 9).

¢ El operador se sitda a las doce y
el ayudante entre las dos y las
cuatro. El operador introduce las
piernas debajo del sillén dental,
pero el ayudante no. Las piernas
se encuentran situadas en parale-
lo entre ambos, quedando la ca-
dera izquierda del ayudante a ni-
vel del hombro izquierdo del pa-
ciente. Propuesta por Beach y
recomendada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud en
1982 (5) (fig.10).

QUEREMOS DESTACAR
EL CONCEPTO “0"

La posicién “0”, o también denomi-
nada de maximo equilibrio, es
aquella que permite una mayor re-
lacién del cuerpo del operador, ayu-
dante y paciente con los elementos
que le rodean, siendo considerada
como la de absoluto equilibrio. Po-

demos definirla para cada miembro
del equipo y también para el pa-
ciente, ya que la posiciéon que este
ultimo adopta durante el tratamien-
to es de total relevancia para la eje-
cucion del mismo.

Se considera posicion “0” del
operador cuando permanece senta-
do correctamente y situado en la po-
sicion de las doce.

Para el ayudante definimos la po-
siciéon “0” cuando se encuentra sen-
tado correctamente y situado entre
las dos y las cuatro.

La posiciéon “0” para el paciente
es aquella en que permanece en de-
ctibito supino con la cabeza en contac-
to con el cuerpo del operador, en la
linea media sagital, entre el corazén
y su ombligo.

En esta posicion de maximo
equilibrio se establece una relacion
geométrica entre operador, ayudan-
te y paciente, que se corresponde
con un triangulo equilatero, forma-
do por la unién de las lineas medias
de los tres, que no debe alterarse
durante el tratamiento.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO CUIDADOSO

Un requisito imprescindible para
poder aplicar adecuadamente esta
técnica de trabajo es la realizacion
previa de una correcta historia clini-
ca, que debe incluir siempre una
buena anamnesis, un examen clini-
co detallado y la correcta interpreta-
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Fig. 10. Operador situado a las doce y ayudante
entre las dos y las cuatro, manteniendo las piernas
en paralelo, sin entrar en contacto.

cién y valoraciéon de las pruebas
complementarias, que nos permita
realizar un diagnéstico preciso, es-
tableciendo un plan de tratamiento
oportuno para poder asignar el
tiempo de ejecucién necesario, se-
gun las necesidades del paciente.

Este apartado es un requisito im-
prescindible, debiendo dedicarle
todo el tiempo necesario, ya que sin
una buena historia clinica no podre-
mos aplicar los principios que nos
van a permitir simplificar el trabajo
y en los que se sustenta la técnica
de trabajo a cuatro manos.

EJECUCION DEL TRABAJO CON
UN PLAN PREESTABLECIDO

Para la ejecucion del trabajo con
esta técnica es imprescindible dis-
poner de un plan preestablecido,
en donde tendremos en cuenta:

e Colocacion del operador y ayudante:
Deben colocarse en paralelo, si-

tuados cada uno en el area de activi-

dad correspondiente, lo mas proxi-




Fig. I1. Entre los brazos del operador y del ayudante se pueden delimitar dos
zonas diferenciadas, la zona pasiva y la activa.

mo posible al campo operatorio,
permaneciendo sentados de forma
correcta y pretendiendo conseguir la
posiciéon “0”, o de maximo equili-
brio, para cada miembro del equi-
po, evitando modificarla durante el
tratamiento.

Las piernas del operador y ayu-
dante deben colocarse de forma co-
rrecta para que permitan aproximar-
se al campo operatorio. Si el opera-
dor se sitiia a las doce, se disponen
en paralelo. Si se sitia entre las
nueve y las once, se cruzan de forma
alterna o el miembro del equipo
que tiene las piernas mads cortas las
introduce por dentro de las de su
comparfiero, que permanecera con
las piernas abiertas.

Entre los brazos del operador y
ayudante se pueden delimitar dos
zonas diferenciadas (10) (fig.11):

— La zona pasiva: esta formada por
el brazo izquierdo del operador
(sujeta el espejo, separa tejidos y
busca apoyo estabilizante) y el
brazo derecho del ayudante (su-
jeta la canula de aspiracién, re-
traccion de tejidos blandos, etc.).

— La zona activa: formada por el
brazo derecho del operador (suje-
ta el instrumental y efectia el tra-
tamiento) y el brazo izquierdo
del ayudante (es el que efectda el
intercambio de instrumentos con
el brazo derecho del operador).

Cuando el operador es zurdo, se
cambia la colocacién del ayudante,
situdndose en una zona especular al
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Fig. 12. Para identificar a los dedos de la mano mediante un cédigo numérico,
colocamos las dos manos paralelas entre si, con el dorso hacia arriba,

comenzando a numerar por el pulgar de la mano derecha.

area del ayudante descrita, perma-
neciendo el operador en su area de
actividad.

e Colocacion del instrumental necesario:
El instrumental debe disponerse
de forma previa de acuerdo con un
plan preestablecido, segun la activi-
dad a realizar. Como normas gene-

rales citaremos (3, 5, 9):

— El instrumental debe encontrarse
dentro del area de vision periféri-
ca del operador y ayudante, para
no desviar la vista de la boca del
paciente a la hora de tomar un ins-
trumento. No se deben sobrepasar
los 40° a derecha e izquierda de la
linea media del operador.

— El instrumental debe permanecer
en un area de 40 cm de distancia
respecto al operador y ayudante,
para evitar movilizar los hombros
y la espalda al cogerlo.

— El instrumental debe situarse en
un plano horizontal imaginario
que pase por la boca del paciente.

e Abordaje del paciente:

Al iniciar un procedimiento clinico,

se establece un contacto directo en-

tre el operador y el paciente, que

puede dividirse en dos fases (5):

— 12 fase: el operador coloca sus
manos cerca de la boca del pa-
ciente, pero sin llegar a entrar en
contacto con él, para indicar el
inicio del procedimiento.

— 22fase: el operador toma contacto
con el paciente, situando ambas
manos a los lados de la boca y
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apoyando los dedos meiiique por
debajo del mentén y el anular
entre el labio inferior y el men-
tén, dejando el pulgar, el indice y
el corazéon preparados para reci-
bir el instrumental.

e Abordaje de los instrumentos:

La disposicién de los instrumentos
debe realizarse de acuerdo con un
plan preconcebido y con el proble-
ma a tratar, disponiendo el instru-
mental de forma anticipada y segiin
la secuencia de trabajo establecida.

El instrumental se coloca en ban-
dejas a nivel de la zona de transfe-
rencia y en su intercambio nunca se
pasa por encima de la cara del pa-
ciente, sino que se entrega a una dis-
tancia de seguridad de 4 cm (11, 12).

Los instrumentos suelen tener
dos extremos activos y deben en-
contrarse ordenados en la bandeja,
generalmente con su extremo activo
orientado hacia fuera del ayudante.
Durante el tratamiento, el instru-
mental debe reordenarse constante-
mente, colocando el instrumento
utilizado en el mismo sitio que ocu-
paba en la bandeja.

No se debe tocar la punta de la
parte activa, pues se corre el riesgo
de pinchazos accidentales.

Los materiales que han de ser
mezclados, se preparan inmediata-
mente antes de su uso, utilizando la
mesita auxiliar colocada en el area
estatica.

La mayoria de los instrumentos
se entregan con la parte activa sobre
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Fig. 13. En la inspeccidn inicial, el ayudante entrega el espejo y la sonda al mismo
tiempo, sujetdndolos por el extremo opuesto al activo.

la linea media de la cara del pacien-
te, con una sujecion firme y dejando
espacio suficiente para que el ope-
rador pueda cogerlo con un leve
movimiento de pinza.

Los instrumentos grandes o pesa-
dos (portagrapas, forceps, etc.) se
presentan en la bandeja con el ex-
tremo activo orientado hacia el ayu-
dante. El ayudante lo coge con su
mano izquierda a nivel del punto de
union de las dos hojas y lo coloca en
la palma del operador, orientado co-
rrectamente.

Antes de pasar a comentar el in-
tercambio de instrumentos quere-
mos destacar, desde el punto de vis-
ta practico y para facilitar la comu-
nicacién, que podemos identificar
cada dedo de la mano mediante un
c6digo numérico (5).

Para ello, colocamos las dos ma-
nos paralelas entre si (fig. 12) con el
dorso hacia arriba y comenzamos a
numerar por el pulgar de la mano
derecha, dandole el valor 1 y asi su-
cesivamente hasta el mefnique que
toma el valor 5, continuamos con el
pulgar de la mano izquierda, que se
corresponde con el n° 6 y asi sucesi-
vamente hasta el mefiique con el
valor 10. Esta forma de identificar
los dedos la empleamos cuando nos
referimos a las dos manos en con-
junto. Si nos referimos a una sola
mano aislada, comenzamos a nume-
rar por el pulgar con el valor 1 vy fi-
nalizamos en el mefiique con valor
5, siendo igual para ambas manos,
teniendo que especificar si se trata
de la mano derecha o la izquierda.
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Ademas podemos utilizar tam-
bién este lenguaje numérico para
designar los planos y puntos en que
se establece el contacto del instru-
mento con los dedos, asi podemos
describir cuatro planos para cada
dedo (5):

e Palma: 1.

e Dorso: 2.

¢ Borde superior del dedo: 3.

¢ Borde inferior del dedo: 4.

También describimos seis puntos
de apoyo para cada dedo (dos en
cada falange de 2-3-4-5 y 7-8-9-10),
comenzando por el 1 (en el extremo
anterior de la primera falange) y fi-
nalizando en el 6 (en el extremo
posterior de la tercera falange), con
la excepciéon de los pulgares que
tienen tres puntos de apoyo por fa-
lange (sdlo tienen dos falanges).

Asi podemos definir el contacto
que se establece entre el instrumen-
to y la mano, mediante un nimero
de tres cifras, correspondiendo:

¢ El primer digito: el dedo.

¢ El segundo digito: el plano.

¢ El tercer digito: el punto.

Una vez que hemos descrito de
forma muy sucinta la utilizacién de
este lenguaje numérico, basandonos
en las recomendaciones realizadas
por Aguila y Tegiacchi, vamos a pa-
sar a describir cémo se realiza el in-
tercambio del instrumental entre el
operador y el ayudante.

o Intercambio de instrumentos:

En el intercambio de instrumentos
entre el operador y el ayudante
existen varios métodos, el de dos
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Fig. 14. El ayudante se acerca al campo operatorio con el nuevo instrumento a
intercambiar, manteniendo el mango paralelo al que tiene en uso el operador.

manos, el rotatorio y el de una

mano o método paralelo (10). Este

ultimo es el mas practico y vamos a

describirlo a continuacién.

1. El operador se encuentra en con-
tacto externo con la boca del pa-
ciente (2* fase del abordaje del
paciente) y, en la inspeccién ini-
cial, el ayudante coloca, al mismo
tiempo, el espejo en su mano iz-
quierda y la sonda en la mano
derecha, con su parte activa
orientada correctamente. El espe-
jo lo pasa con su mano derecha y
la sonda exploradora con su
mano izquierda, sujetandolo por
el extremo opuesto al activo (fig.
13).

2. El operador realiza la inspeccién
inicial utilizando la sonda y el
espejo. El ayudante prepara el
nuevo instrumento tomandolo de
la bandeja con la mano izquierda
y por el extremo opuesto al acti-
vo, sujetandolo con las yemas de
los dedos pulgar, indice y medio,
y se acerca al campo operatorio
con el mango del instrumento
paralelo al que tiene en uso el
operador (fig. 14).

3. El operador pide el nuevo instru-
mento (forma preestablecida), se-
para la mano derecha de la boca
con el instrumento a intercam-
biar, pero mantiene el contacto a
nivel del 4° y 5° dedo.

4. El ayudante acerca el instrumen-
to a la boca del paciente, por la
zona de transferencia, mante-
niéndolo en paralelo con el man-
go del operador.
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Fig. 15. El ayudante retira el instrumento usado por el operador mediante una
pinza 4-5 de su mano izquierda, colocando un nuevo instrumento en la mano

del operador.

Fig. 17. El ayudante toma el instrumento de la bandeja con su mano izquierda vy,
mediante una pinza |-2-3, lo sujeta lo mds cerca posible del extremo activo.

5. El ayudante retira el instrumento
usado por el operador, mediante
una pinza realizada con los dedos
4-5 de su mano izquierda (fig.
15).

6. El ayudante coloca el nuevo ins-
trumento en los dedos del opera-
dor, que lo toma con una pinza 1-
2-3 de su mano derecha, encon-
trandose orientado correctamente
para ser usado.

7. El operador aplica el nuevo ins-
trumento y continda trabajando.

8. El ayudante rota el instrumento
que acaba de intercambiar con su
mano izquierda, ayudandose con
el dedo pulgar para pasar el ins-
trumento de una pinza 4-5 a una
1-2-3, y asi poder dejarlo en la
bandeja o volver a pasarlo al ope-
rador (fig. 16).

9. En este intercambio, el ayudante
debe limpiar la punta del instru-
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mento utilizado por el operador,
realizar la rotacion completa del
instrumento utilizado e intercam-
biar siempre el instrumento con
su mano izquierda.

e Intercambio de instrumentos especiales:
La transferencia de los instrumentos
de mano especiales presenta algu-
nas peculiaridades, que lo hacen di-
ferir de lo anteriormente citado. Se
trata de instrumentos grandes o pe-
sados y que suelen tener doble
mango, que debe transferirse co-
rrectamente al operador. General-
mente, el instrumento tiene un solo
extremo activo y se sitda en la ban-
deja con él orientado hacia el ayu-
dante.

Pinza clinica angulada

El ayudante toma el instrumento de
la bandeja con una pinza 1-2-3 que
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Fig. 16. El ayudante rota el instrumento que acaba de intercambiar con su mano
izquierda, ayudédndose con el dedo pulgar, para pasarlo de una pinza 4-5 a una [-2-3.

Fig. 18. Las pinzas se ofrecen al operador por el mango, con la parte activa
orientada correctamente, y éste las sujeta justo por encima de la zona del

ayudante.

realiza con su mano izquierda, pero
sujetandolo lo mas cerca posible de
su extremo activo para dejar sitio al
operador, manteniendo en todo mo-
mento la presion continua (fig. 17).
Se ofrece al operador por el mango,
dejando la parte activa orientada
hacia la arcada donde va a ser apli-
cado. El operador lo sujeta por el
mango, mediante una pinza 1-2-3
de su mano derecha (si es diestro),
justo por encima de la zona del ayu-
dante, y lo aplica, manteniendo
apoyados sus dedos 4-5, ejecutando
asi la accion clinica (fig. 18).

A peticion del operador, el ayu-
dante retira las pinzas de forma in-
versa a la entrega o, si aporta un
nuevo instrumento al campo, lo reti-
ra mediante una pinza realizada con
sus dedos 4-5 de la mano izquierda,
manteniendo en todo momento la
presion continua (fig. 19).
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Fig. 19. Al aportar un nuevo instrumento al campo, las pinzas se retiran
sujetdndolas con los dedos 4-5 de la mano izquierda del ayudante, intercambiando
el nuevo instrumento con el mango paralelo y correctamente orientado.

Portagrapas

El operador solicita el portagrapas y

separa la mano derecha del campo

de trabajo, situando la palma de la
mano abierta hacia arriba, si es para
aplicar en la arcada superior; hacia

abajo, si es para la arcada inferior, y

con la mano libre pide al ayudante

el portagrapas.

El ayudante toma el portagrapas
con su mano izquierda, realizando
una pinza 1-2-3 a nivel del punto
de unién de las dos hojas. Lo acerca
por la zona de transferencia y lo co-
loca sobre la palma de la mano del
operador, con su extremo activo
orientado correctamente hacia la
zona donde va a ser colocado (fig.
20).

Una vez que el operador ha fina-
lizado la accién clinica, solicita el
intercambio de instrumento, que
sera retirado por la mano izquierda
del ayudante, pudiendo retirarlo de
dos formas:

e Con una sujecion digital, de for-
ma inversa a la entrega, si no tie-
ne nada en su extremo activo.

e Con una sujecién palmar, mante-
niendo la palma abierta de su
mano izquierda, para abarcar
todo el extremo activo, cuando
lleva algo sujeto (fig. 21).

Foérceps
Es un instrumento pesado de doble
hoja, que sigue las mismas normas
dadas para el portagrapas, tanto en
la entrega como en la retirada del
mismo.

Tijeras

Es un instrumento de doble hoja que
sigue las normas generales citadas,
pero que difiere de los anteriores en
que el operador debe girar la mano
hacia arriba o abajo, segin la zona
donde lo va a aplicar, dejando los de-
dos 1-2-3 preparados para recibirlo.

El ayudante lo entrega con su
mano izquierda sujeto por el extremo
activo (entreabierto) e introduce las
anillas posteriores de las tijeras en los
dedos 1 y 3 correctamente orientado
para la zona donde se va a actuar.

El operador ejecuta la accion cli-
nica activando las tijeras con los de-
dos 1 y 3, dejando el dedo 2 para
conseguir estabilidad en la zona de
unién de ambas hojas.

Una vez utilizado, se retira de
forma inversa a como se entrego.

COMUNICACION ENTRE
OPERADOR Y AYUDANTE

El operador y su ayudante pueden

comunicarse de tres modos diferen-

tes, para intercambiar el instrumen-

tal de forma ordenada y precisa:

¢ Mediante la comunicacién oral
(es la mas frecuente).

¢ Mediante procedimientos estan-
darizados y secuenciados, lo que
permite que el ayudante sepa de
antemano los movimientos que se
van a realizar y pueda anticiparse.

¢ Mediante sefnas preestablecidas.
Se trata de sefas acordadas de
antemano por el operador y el
ayudante, que generalmente se
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Fig. 20. El ayudante toma el portagrapas con su mano izquierda, sujetindolo por

el extremo activo.

realizan con los dedos de la
mano. Requieren de un entrena-
miento previo por parte de los
miembros del equipo.

VENTAIJAS DEL TRABAJO A
CUATRO MANOS

¢ Ahorro de tiempo al efectuar los
procedimientos clinicos, pues el
operador no tiene que buscar el
instrumental ni desviar los ojos
ni manos de la boca del paciente.

e Trabajar con un mayor control
postural, evitando los movimien-
tos de hombros y rotacién de tron-
co, que son los mas perjudiciales.

e Mayor comodidad para el profe-
sional y el paciente.

¢ Aumento de la productividad.

ERRORES MAS FRECUENTES
EN LA TRANSFERENCIA DE
INSTRUMENTOS

e Precipitaciéon en el intercambio,
lo que dificulta el trabajo del
operador.

e Sujecion inadecuada por parte
del ayudante, que entrega el ins-
trumento sin dejar espacio en el
mango para el operador.

e Choques por falta de paraleliza-
cién en el intercambio, pudiendo
dar lugar a accidentes (pinchazos
o cortes).

e Falta de orientacién del extremo
activo. Obliga al operador a inte-
rrumpir la secuencia para orien-
tar el instrumento.



INCONVENIENTES Y DIFICULTADES DEL TRABAJO
A CUATRO MANOS

El operador no debera adoptar nunca posiciones de in-
seguridad o de esfuerzo muscular extremo. Hemos de
tener presente que ninguna postura es tan perfecta que
se pueda aplicar en todo paciente y momento.

El equipo de trabajo en la técnica a cuatro manos ten-
dra que modificar algunas de sus posiciones y posturas,
procurando ajustarse a los principios ergonémicos, para
poder conseguir realizar un tratamiento en base a los
conceptos de seguridad, destreza y precisiéon, depen-
diendo de las particularidades del paciente.

Algunos procedimientos y actuaciones pueden sa-
lirse de las normas de la posiciéon “0”, obligandonos a
abandonar la posicién de maximo equilibrio, funda-
mentalmente en los tratamientos de cirugia, proétesis,
ortodoncia o cuando el paciente no pueda estar tum-
bado.

En cirugia destacamos:

e Tratamientos que requieran fuerza.

e Al utilizar instrumentos disefiados para trabajar de
pie.

¢ En la mayoria de las actuaciones de la arcada
inferior.

En proétesis destacamos:

¢ Toma de impresiones (la gravedad puede
dificultarlas).

e Registros oclusales.

e Apretar retenedores (poco tiempo).

¢ Retocar protesis.

En ortodoncia:

¢ Toma de impresiones.

¢ Adaptar bandas inferiores.
¢ Colocacion de accesorios.
¢ Ajustes oclusales.

La aplicacién de esta técnica se va a ver muy limitada en
situaciones en donde el paciente no puede tumbarse:

e Embarazadas a término.

¢ Dificultades respiratorias severas.

¢ Insuficiencia cardiaca.

¢ Insuficiencia cerebro-vascular.

e Hernias de hiato.

¢ Dolencias osteomusculares severas.

Muchas veces la causa de una mala postura tiene su ori-
gen en el propio profesional, ya sea por:
¢ Traumatismos limitantes.
¢ Enfermedades del aparato locomotor.
¢ Debilidad muscular.
¢ Pero fundamentalmente se debe a:
—actitud mental.
—habitos viciosos de coordinacion.
—vestimenta inadecuada.
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Fig. 21. Al retirar el portagrapas, si lleva algo en su extremo, el ayudante realiza
una sujecioén palmar para abarcar todo el extremo activo.

Fig. 22. La cabeza del paciente debe movilizarse en el plano horizontal,
desplazandose hacia la derecha e izquierda del operador para facilitar la visibilidad.

PREPARACION PREVIA DEL PACIENTE

Para llevar a cabo esta técnica necesitamos también una
preparacion previa del paciente, que permita la libre
movilizacién de la cabeza en sentido antero-posterior y
lateral, siendo fundamental realizar previamente en el
paciente:

e Quitar coleteros y demds aditamentos que impidan el
apoyo correcto de la cabeza sobre el reposacabezas
del sillon.

e Quitar pintura de labios.

¢ Colocar vaselina en las lesiones labiales.

e Retirar las gafas.

e Colocar pano de proteccion y otros aislamientos
oportunos.

e Cubrir el pelo con un gorro.

e Colocar gafas de proteccion (de perfil bajo).
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Fig. 23. La cabeza del paciente debe movilizarse en el plano antero-posterior, realizando la flexién o
extension de la misma para mejorar la visibilidad.

Queremos destacar que, para una
correcta posicion del operador, es
fundamental conseguir una adecuada
vision del campo operatorio, siendo
imprescindible que realicemos una
movilizacion de la cabeza del pacien-
te, tanto en el plano horizontal (dere-
cha-izquierda) (fig. 22) como en el
plano anteroposterior (extensioén-fle-
xion) (fig. 23), precisando utilizar un
silléon dental que disponga de un re-
posacabezas articulado.

Ademas, es imprescindible que,
durante todo el tratamiento que rea-
licemos con esta técnica, utilicemos
el espejo intraoral para lograr una
adecuada vision, tanto directa como
indirecta.

INFRAESTRUCTURA MIiNIMA
IMPRESCINDIBLE

Para poder colocarnos correctamente
necesitamos una infraestructura mi-
nima imprescindible:

e Gabinete con suficiente espacio
para que se coloquen correcta-
mente el operador y el ayudante
(> 15 m).

¢ Sillén dental moderno con unidad
clinica trastoracica.

¢ Dejar una zona de paso junto al si-
ll6n de un minimo de 60 cm.

e Taburetes ergonémicos, con esco-
tadura anterior.

¢ Sistema de iluminaciéon adecuado.

e Y, por ultimo, personal de ayuda
fuera del campo; no en vano sélo
se entiende el trabajo a cuatro ma-
nos con una sexta mano de apoyo.

CONCLUSIONES

Queremos finalizar destacando que
se trata de una técnica de trabajo
ideada para conseguir un trabajo
mas eficaz, haciéndolo mas facil y
céomodo, tanto para el paciente
como para el equipo odontolégico.
Pero que requiere que se ejecute
con arreglo a los principios mencio-
nados. Pequefias variaciones en los
mismos pueden modificar la idea
global de esta técnica de trabajo.

Actualmente resulta poco opera-
tivo organizar todo el trabajo en
base a esta técnica, imponiéndose,
en muchas situaciones, el trabajo en
solitario (a dos manos). En estos ca-
sos, resulta muy 1util incorporar en
nuestra dinamica de trabajo los
principios de simplificaciéon de mo-
vimientos y el control postural des-
crito.

A la hora de adoptar una postura
de trabajo diferente a la descrita,
tendremos que intentar cumplir las
normas siguientes (5):

e Evitar posturas inclinadas o vi-
ciosas del cuerpo que requieren
un trabajo estatico importante.

e Procuraremos trabajar sentados y
lo mas cerca posible de la boca
del paciente para evitar esfuerzos
estaticos de espalda y hombros.

¢ Evitar mantener las extremidades
extendidas.

e Resulta conveniente buscar un
punto de apoyo para liberar una
parte del cuerpo del esfuerzo es-
tatico.

Bibliografia

1. Robinson GE, Mc Devitt EJ,
Sinnett GM, Wuehrmann AH.
Fourhanded dentistry manual.
Alabama: University of Alabama
School of Dentistry. 1971.

2. Mc Devitt EJ, Wuehrmann AH,
Sinnett GM, Robinson GE.
Four-handed dentistry: a practical
approach to unit replacement. Ala
J Med Sci. 1970; 7 (1): 72-76.

3. Carrillo P, Calatayud J, Alvarez
C, Carrillo JS y Lopez A.
Posiciones y posturas. Curso
practico de Ergonomia en
Odontologia. Madrid: Pharmacia,
1995.

4. Jouvencel MR. Ergonomia basica
aplicada a la medicina del
trabajo. Madrid: Diaz de Santos;
1994.

5. Aguila FJ, Teguiachi M.
Ergonomia en odontologia: un
enfoque preventivo. Barcelona:
JIMS, 1991.

6. Costa X. Sistematizacion del
trabajo. Principios. Postura,
posicion y ayuda. Coordinacion
de movimientos. En: Lozano de
Luaces V, Costa X, Rodriguez L.
Fichas de Ergonomia y Salud en
la consulta odontolégica. Madrid:
Kavo,1996

7. Lopez M, Luna A, Pérez L y
Garcia C. Desordenes
musculoesqueléticos en
profesionales de la odontologia y
su relacion con las condiciones de
trabajo. Revista Europea de
Odonto-Estomatologia. 1999;
11(6): 329-338.

8. Guastamachia C. Elementi di
Ergonomia e Practica
Professionale Odontoiatrica.
Milano: Masson; 1988.

9. Schon F. Trabajo en equipo en la
practica odontologica. Berlin:
Quintessenz; 1973.

10. Calatayud J, Alvarez C,
Carrillo JS, Carrillo P y Lépez
A. Trabajo en equipo.
Transferencia de instrumentos.
Curso practico de Ergonomia en
Odontologia. Madrid: Pharmacia,
1995.

11. Kilpatrich HC. Funtional dental
equipment. Quintessence Int.
1970; 1 (11): 71-72.

12. Kilpatrich HC. Trends in dental
equipment. N Y State Dent J.
1976; 42 (1): 35-37.

MAXILLARIS » ENERO — 2002




BT

I CIENCIA Y PRACTICA

iseno Ergonomico

INTRODUCCION

Definir una disciplina como la ergo-
nomia no es tarea facil, ya que se tra-
ta de una ciencia joven, en estado de
expansion y con un marcado caracter
multidisciplinario.

Etimol6gicamente, la palabra ER-
GONOMIA proviene de la contrac-
cién en un solo vocablo de dos pala-
bras griegas: ergo y nomos. El diccio-
nario de la Real Academia Espanola
define el término ERGONOMIA, de
reciente incorporacion al mismo,
como “El estudio de datos biolégicos
y tecnolégicos aplicados a problemas
de mutua adaptacion entre el hombre
y la maquina”.

La ergonomia va a participar tanto
en el control humano como en los
sistemas de trabajo empleados, sien-
do un pilar fundamental el disefio
adecuado del medio de trabajo, pro-
curando optimizar al maximo el es-
pacio de la clinica odontolégica, te-
niendo en cuenta los conceptos ac-
tuales de disefio y marketing, que
nos permitan aglutinar nuestras ne-
cesidades técnicas con los criterios de
disefio funcional y confort que el pa-
ciente actual solicita.

DR. ALEJANDRO ROMEO GARCiA

Nuestro objetivo es aportar una vi-
sion actual de la infraestructura y
principios de disefio que debe reunir
una clinica dental, fundamentalmen-
te destinada a nifios que van a recibir
un tratamiento odontopedidtrico u
ortodéncico. Debido a que las parti-
cularidades fisicas y psiquicas del
nifno van a diferir sustancialmente de
las del adulto, abordamos el disefio
de la clinica con un principal objeti-
vo, obtener una mejor colaboracion y
disminuciéon de la ansiedad en el
nino (1), disenando al mismo tiempo
una clinica funcional, arménica y es-
tética (2).

INFRAESTRUCTURA

Vamos a abordar unas consideracio-
nes generales referentes a la infraes-
tructura e interiorismo de la clinica,
analizando los techos, paredes, sue-
los y medidas de control ambiental.
Aunque pueda parecernos impercep-
tible, el suelo, paredes y techos van a
ser la parte mas envolvente de una
estancia, siendo el punto de partida
de todo proyecto decorativo, por su
gran repercusion tanto fisica como
psiquica sobre el paciente.
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TECHOS: el techo ideal es aquel que nos

permite un aislamiento térmico, acusti-

co y al flujo aéreo. De entre las numero-

sas posibilidades preferimos las formas

modulares apoyadas sobre perfiles me-

talicos, que admiten muy bien la pintu-

ra y limpieza posterior. Como ventajas

fundamentales presentan:

¢ Adecuado aislamiento térmico y
acustico.

e Evitan la aparicion de grietas pos-
teriores.

¢ Facil acceso a las conducciones si-
tuadas en su interior.

El material de que pueden estar
hechos los médulos es muy variado,
escayola, madera, lana de roca, etc.
Cualquiera de ellos es adecuado,
aunque segun nuestra experiencia
debe ser de color claro para que per-
mita mejorar las condiciones de ilu-
minacion (3) (fig.1).

SUELOS: el suelo esta limitado por el
fin al que esta destinado, el de pisar-
lo, utilizarlo y ensuciarlo. Debe ca-
racterizarse fundamentalmente por:

e Ser practico.

¢ Ser bonito.

¢ Ser duradero.

¢ Poder limpiarse facilmente.



Se prefiere un suelo claro y lumi-
noso, pero siempre armonizado con
el color de las paredes; tenemos que
tener presente que los colores muy
claros resultan atractivos, pero no son
practicos para mantenerlos limpios.

De todos los materiales que dispo-
nemos preferimos utilizar un gres, te-
rrazo vitrificado o piedra natural, au-
mentando la calidez de las areas no
clinicas con moquetas o pavimento
de vinilo-pvc.

Debemos evitar el clasico rodapié
que sobresale en angulo recto y que
puede ser causa de accidentes, susti-
tuyéndolo por un rodapié de canto
romo, por una unién suelo-pared en
forma de media cafia (pvc) o por la
colocacién de un zécalo que cubra el
tercio inferior de la pared.

El suelo debe ser estable, sin irre-
gularidades ni escalones y antidesli-
zante, pudiendo variar la textura y
material del mismo, segun se trate de
un area clinica o no clinica.

PAREDES: en la mayoria de las oca-
siones nos vamos a decidir por una
pintura directa sobre el tabique, en
cuyo caso preferimos la pintura lisa
frente a la clasica gota, que es mas di-
ficil de limpiar y retiene suciedad y
particulas en sus oquedades. Tam-
bién podemos cubrir las paredes con
paneles de pvc, linoleum (base de
yute con resinas, etc.), papel, etc.

Las paredes tienen que cumplir
los requisitos siguientes:
¢ Ser lavables.

e Proporcionar una adecuada distri-
bucién del espacio.
e Proporcionar aislamiento térmico

y acustico.

e Tener un tono mate para evitar
destellos.

El color de las paredes va a ser
muy importante, pues ademas del
efecto psicosomatico que va a tener
sobre el comportamiento del nifo,
tiene una gran influencia sobre la
manera de percibir los demas colores
que nos rodean.

En la percepcién visual casi nunca
se ve un color como es en realidad; es
decir, fisicamente. Si se quiere utili-
zar con acierto, debemos tener pre-
sente que el color engafia continua-
mente y puede un mismo color evo-
car innumerables lecturas (4).
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Tenemos que tener en cuenta la
luz natural de que disponemos y la
orientacién de la estancia en la que
lo vamos a colocar. Si utilizamos to-
nos frios o cdlidos vamos a poder
corregir, en cierta medida la orien-
tacion de la habitacion. Asi emplea-
remos tonos frios para las habitacio-
nes orientadas al sol y los tonos ca-
lidos para las orientadas al norte,
aunque esta matizacion depende
mucho de la ubicacién geografica de
la consulta.

Si somos capaces de escoger el co-
lor adecuado, segin nuestras preten-
siones, lograremos que la relacién
entre el medio y el individuo sea la
adecuada, consiguiendo un ambiente
mas confortable (5, 6).

Aconsejamos colores calidos y re-
lajantes, pero que no produzcan exci-
tacion en el nifio. Un color muy ade-
cuado seria el amarillo suave o naran-
ja suave (albaricoque o melocotén),
evitando siempre los brillos que pue-
dan reflejar la luz.

Los colores pueden ser diferentes
para ayudar a diferenciar distintas
areas de la clinica, siendo muy ttil
partir de un color que se va degra-
dando progresivamente hasta finali-
zar en otro.

CONDICIONES AMBIENTALES

En cuanto a las condiciones am-
bientales de la clinica, éstas van a te-
ner una gran repercusion psicosoma-
tica, no solamente sobre el nifio sino
también sobre los padres y el equipo
humano de la clinica, incidiendo di-
rectamente en la ansiedad del pa-
ciente y el estrés laboral del profesio-
nal (7). Todo local destinado a una
actividad sanitaria debe cumplir
unos minimos indispensables de se-
guridad e higiene, cumpliendo las
normas recogidas en la Ley 31/1995,
de 8 de noviembre, de Prevencion de
Riesgos Laborales, principalmente en
relacion con la temperatura, ruido,
iluminacién, etc.

El microclima de la clinica va a in-
fluir directamente sobre la calidad de
nuestro trabajo y sobre la manipula-
cién de algunos materiales.

La temperatura debe oscilar entre
los 18-22°C, con una humedad relati-
va del 40-60%, evitando los cambios

MaxILLARIS  ENERO = 2002

Fig.l. Techo modular apoyado sobre perfiles

metalicos.

bruscos de temperatura entre las dis-
tintas zonas de la clinica.

Debemos controlar también las
particulas de polvo en suspension,
que en ninos con especial sensibili-
dad pueden actuar como desencade-
nantes de cuadros de rinitis, conjun-
tivitis, broncoespasmo, etc.

Como medidas generales propo-
nemos:

e Prohibicién absoluta de fumar en
ninguna dependencia.

e Evitar los cambios bruscos de
temperatura.

e Limpieza periddica de los filtros
de aire acondicionado.

e Utilizar aspiradora, para limpiar
sin levantar polvo.

Es fundamental prestar la sufi-
ciente atencion a la ventilacion de la
clinica, especialmente cuando trata-
mos a nifios. Se recomienda una ven-
tilacién de 0,3 m*/min y m? de super-
ficie (8), que generalmente se realiza
por medios mecanicos (sistemas de
aire acondicionado), aunque no de-
bemos olvidar la ventilacién natural
abriendo puertas y ventanas, sobre
todo al finalizar la jornada de trabajo.

La correcta ventilaciéon impedira la
presencia de determinados olores
que van a tener una gran repercusion
sobre el paciente, pudiendo asociarse
a experiencias previas desagradables
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(9), que pueden dificultar la 6ptima
relacion entre el profesional y el pa-
ciente.

La iluminacién de la clinica ha de
ser adecuada, teniendo en cuenta la
calidad de luz exigida y el tipo de
sistema de iluminacion que puede
proporcionarla. Procuraremos una
perfecta armonia entre la iluminaciéon
natural y la artificial, consiguiendo el
mayor confort visual posible, evitan-
do los deslumbramientos y las som-
bras. Las necesidades oscilaran entre
los 100 lux requeridos para los pasi-
llos o zonas de paso y los 500 lux
para las areas clinicas.

En nuestra actividad diaria se
puede generar una importante fuente
de ruido, que tiene su principal ori-
gen en el compresor, motor de aspi-
racién, maquinaria de aire acondicio-
nado, turbinas, etc., debiendo poner
todos los medios posibles para dis-
minuir al maximo esta contamina-
cién sonora. La maquinaria se situara
en una sala especifica alejada del tra-
fico de pacientes y personal de la cli-
nica y con un adecuado aislamiento
térmico y acustico (10).

Con la intenciéon de solapar estos
y otros ruidos generados en la clinica
y crear un ambiente mas agradable y
distendido, tanto para el personal de
la clinica como para los pacientes,
proponemos mantener en todo mo-
mento un ambiente musical ade-
cuado, creando asi un entorno mas
favorable para controlar la ansiedad
del paciente y el estrés profesional.

AMBIENTE MUSICAL

En la actividad diaria de la consulta
se presentan numerosos factores pro-
ductores de ansiedad. Ya de por si, el
trabajo en boca en odontopediatria y
ortodoncia requiere una precision y
concentraciéon muy alta. Pero ademads,
otros aspectos como la toma de deci-
siones en los planes de tratamiento,
las urgencias, los retrasos y contra-
tiempos en las visitas pueden gene-
rar a lo largo del dia tensién nerviosa
y ansiedad. La ansiedad también
afecta a los pacientes de ortodoncia,
sobre todo en las primeras visitas y
en colocacion de la aparatologia fija,
a pesar de toda la informacién facili-
tada por el personal auxiliar y profe-
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sional. Con todo este panorama que
nos envuelve, es logico que un am-
biente musical adaptado mejorara de
manera notable las condiciones de
trabajo del equipo humano, asi como
una elecciéon correcta de la musica
puede disminuir las reacciones de
tension y estrés del profesional y los
pacientes.

Mecanismos de defensa
Frente a una situaciéon de peligro,
real o imaginaria, nuestro instinto de
defensa nos mantiene en un estado
de alerta que se traduce por una con-
traccién muscular, en gran parte res-
ponsable de la hipersensibilidad a
los fenémenos desagradables. El ce-
rebro que toma conciencia de este es-
tado de tensién muscular, lo conser-
va o provoca una relajaciéon por un
sistema de retrocontrol en funciéon de
las informaciones recibidas. Existen
dos sistemas posibles de relajacion:
uno dirigido por el cerebro y el otro
proveniente de la periferia. Es este
altimo que, por medio de un am-
biente musical adaptado, permite ob-
tener una relajacion de la tensién
nerviosa.

El campo de conciencia de un in-
dividuo que se concentra en una mu-
sica esta ocupado en parte por las ex-
citaciones producidas sobre los cen-
tros acusticos del cerebro. De acuerdo
a numerosos estudios, para obtener
un sentimiento de bienestar y relaja-
cién se deberian tener en cuenta al-
gunos de los siguientes parametros
(11):

e Los sonidos graves sugieren pro-
fundidad y calor, mientras que los
sonidos agudos sugieren brillo y
claridad. Convendra, por tanto,
filtrar al maximo los agudos con el
fin de evitar las frecuencias esti-
mulantes.

e El nivel sonoro debe estar regula-
do suficientemente bajo, de forma
que la audicién exija un esfuerzo
indispensable para fijar la aten-
cion del paciente.

e Eleccion de la difusion de las
obras musicales: escoger las obras
musicales que posean un poder
euforizante o relajante. La acciéon
tranquilizadora en la audicion
musical se siente mucho mas con
movimientos lentos y amplios
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(andante, largo, adagio) de los

conciertos que en las sinfonias.

La eleccion de los instrumentos de
musica también tiene su interés: el
oboe se siente como el mas relajante,
seguidos del piano, violonchelo, vio-
lin, clarinete y 6rgano.

La voz humana ha dado resultados
decepcionantes y ha sido juzgada
como excitante.

Es importante, en lugar de escu-
char una obra musical completa, es-
cuchar dnicamente los movimientos
lentos y respetar un tiempo de silen-
cio de unos diez segundos entre dos
secuencias, asi como cambiar el ins-
trumento solista de una pieza a otra
para evitar la acomodacion.

Eleccion musical

En la tabla 1 y 2 se presentan una lis-
ta de obras seleccionadas por la aso-
ciacion de investigacion y aplicaciéon
de técnicas psicomusicales (Paris-
Francia) propuestas para la relajacion
y que pueden utilizarse tanto en la
sala de espera como en la consulta
(12). Se podria cuestionar si toda esta
musica cldsica realmente interesa a
parte o a muchos de los pacientes ni-
nos y adolescentes no acostumbrados
a su audicion. Desde este punto de
vista, puede ser interesante intercalar
piezas de misica moderna, siempre y
cuando encaje en los criterios antes
mencionados, para conseguir llamar
la atencién auditiva.

Otra opcion seria llevar a cabo un
sondeo sobre las preferencias musi-
cales de nuestros pacientes. De esta
forma, el adolescente estara mas dis-
puesto a escuchar lo que le propon-
gamos si de vez en cuando reconoce
fragmentos musicales familiares.

Equipo musical y condiciones

de audicion

Existen en el mercado numerosos
equipos de sonido ambiental adap-
tados a las necesidades del consulto-
rio. El aparato de reproduccién que
se elija debe permitir escoger las se-
cuencias musicales y determinar el
orden de reproduccién. Por el precio
y calidad se prefieren los sistemas
de reproduccion de “compact-disc”
que puedan almacenar numerosos
discos, con una audicién musical de
varias horas sin interrupcion (fig. 2).



Fig. 2. Aparato reproductor de musica con
capacidad para varios CDs.

Fig. 3. La recepcion va a ser el primer espacio que

encontrara el paciente al acceder a la misma.

Si se quiere disfrutar de mayor cali-
dad de sonido, se optara por un sis-
tema estereofonico, en el que se ne-
cesita colocar dos altavoces, pero
aporta una sensaciéon de espacio,
una aereacion de los sonidos y una
dimensién superior a las grabacio-
nes musicales.

En la sala de espera los altavoces
se situaran a dos metros del suelo y
orientados hacia las paredes, de esta
forma se obtiene por reflexion una
musica difusa y un nivel sonoro igual
por toda la sala. En el gabinete dental
los altavoces se situaran por detras y
arriba del sillon, para que, en posi-
cién reclinada, la escucha sea también
correcta. Si se desea conseguir una to-
tal integracién del sonido en el dise-
fio del consultorio mediante una ins-
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TABLA 1

Obras musicales que se pueden utilizar en la sala de espera

Bach: Concierto de Brandenburgo n° 4.

BeertnoveNn: Sinfonia herdica. Sonata claro de luna.

RacHMANINOV: Concierto n° 2 para piano, segundo movimiento.

Braums: Intermezzos - Op. 1, 76, 117, 118.

Saint-SaEens: El Cisne (Carnaval des animaux).

CHoPIN: concierto n° 1 primer movimiento.

ScHuBerT: Symphonie n° 8 segundo movimiento.

DEesussy: Claro de luna de lune.

ScHUMANN: Arabeca.

MEenpELssion: Symfonia italiana. Segundo movimiento.

TcHAlkovsky: Sinfonia n° 6.

MozarT: Sinfonia n° 40 segundo movimiento.

Wacner: Preludio de Parsifal.

TABLA 2

Algunas obras relajantes para escuchar en el gabinete dental

BacH, J.S.: Aria de la suite n° 3, en re mayor

JuLLEN: Victoria

Gounop: Fausto (final).

Mozart: Ave Verum.

ScHUBERT: Rosamund.

HaenpeL: Concierto n° 1 para 6rgano y orquesta.

Mascant: Caballeria Rusticana-intermezzo.

Verpr: Nabucco, Coro de los esclavos y hebreos.

Wacner: Tannhauser-Oberture, Coro de los pelegrinos.

ArsiNoN:: Adagio para cuerda y érgano.

talaciéon de audio totalmente invisi-
ble, se pueden sustituir las cajas acus-
ticas convencionales por altavoces
planos (Surfacesound de NXT), que
son colocados en el interior de un
cuadro o de una placa de cristal.

DISENO Y DISTRIBUCION
DE LA CLIiNICA

En cuanto al disefio de una clinica
dental infantil, tendremos en cuen-
ta, como primer criterio ergonémico
para la acertada planificacion del
consultorio, el establecer unos correc-
tos patrones de circulacién en el inte-
rior de la misma, tanto para el perso-
nal como para los pacientes, consi-
guiendo asi un mayor confort para
todos y mayor eficacia.

Es importante que se cumpla la se-
cuencia: entrada-recepcion, recepcion-
sala de espera, sala de espera-lavabos
pacientes, sala de espera-gabinetes,
gabinetes-administracién y salida.

En lineas generales pueden dife-
renciarse claramente dos zonas: el
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area clinica y el drea no clinica,
guardando entre ellas una estrecha
relacion e interdependencia, pero
precisando un disefio especifico, que
en el caso de la odontopediatria y la
ortodoncia se caracteriza por su mar-
cado caracter abierto. Dentro de cada
area vamos a analizar los espacios fi-
sicos mas relevantes.

Area no clinica

En el Area no clinica distinguimos,
en primer lugar, la recepcion, que
va a ser el primer espacio que en-
contrara el paciente al acceder a la
clinica. Destacamos que la primera
impresion va a ser decisiva, debien-
do prestar mucha atencién a la de-
coracion de la misma, para crear un
ambiente propicio y adecuado al
nifo, que le resulte acogedor y
agradable (13). Resulta muy util
adoptar un tema definido como
principal elemento decorativo (cam-
po, oeste, etc.), empezando a apli-
carlo desde la recepcion hasta el
resto de la clinica (fig. 3).
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La recepcion debe disefarse como un area separada del

trafico de pacientes y personal, con una zona auxiliar de -

apoyo para poder dar explicaciones oportunas al nino y a R E C E P C I O N [
sus familiares sin obstaculizar el normal desenvolvimiento [1
de esta zona (fig. 4). L | |

Debe disponer de la suficiente amplitud para permitir
la entrada y salida de pacientes, con un minimo de 10 m?2.
El color de las paredes y la decoracion va a trasmitir la for-
ma en que queremos que los demas nos vean, haciéndose
una idea muy concreta del tipo de personas que somos. En [
esta primera experiencia entre el paciente y nuestro me- el | L J |
dio, la apariencia si que es realmente importante, ya que | |
tanto el nifilo como los padres van a buscar pequefios indi-
cios para determinar en qué medida somos capaces de cu- [
brir sus necesidades.

Para aumentar la sensacién de amplitud y luminosidad
de la recepcién, que generalmente se encuentra en una
sala sin luz natural, debemos seleccionar de forma adecua- *
da los colores, prefiriendo los tonos amarillos o azules sua- ——
ves, que nos dan sensacion de luminosidad, frescor y pro-

fundidad. Fig. 4. La recepcién debe disefiarse como un area separada del trafico de
Las paredes deben estar decoradas con dibujos Y figuras pacientes y personal, con una zona auxiliar de apoyo para poder dar las
realizadas por los pacientes, lo que va a actuar como un explicaciones oportunas.

elemento atenuador de la ansiedad del nifio (fig. 5).

El mobiliario debe permitir que el nifio participe de la
conversacion con la recepcionista, encontrandose adaptado
a sus peculiaridades fisicas.

Vigilaremos que la clinica no huela a “dentista”, y que
la insonorizacién sea la adecuada.

La figura del recepcionista es crucial en toda gestién de
la clinica. El recepcionista debera estar instruido en las
distintas etapas y necesidades de tratamiento de los pa-
cientes potenciales, debiendo realizar un breve y sencillo
cuestionario telefénico para detectar las urgencias reales y
poder adaptarlas a la planificacién diaria de trabajo. Desde
ella el recepcionista controlara la entrada de pacientes, la
sala de espera y el acceso a los gabinetes.

Otro elemento destacado va a ser la sala de espera, a la
que se accedera directamente desde la recepcion y con un
acceso comodo hacia los gabinetes clinicos.

Al igual que el resto de la clinica, debe infundir con-
fianza en el nifio y resultar atractiva, hasta el punto que le
permita permanecer distraido con los juegos y decoracion
de la misma, disminuyendo al maximo los niveles de an-
siedad.

Deberemos disponer de una zona para adultos y otra para
ninos, teniendo una sala de juegos anexa, lo que permite
que los padres o acomparfiantes puedan estar comodamente
sentados con revistas y una decoraciéon acorde a su edad,
mientras los nifios esperan en una zona especifica para ellos,
en donde debemos tener fundamentalmente (fig. 6):
¢ Mobiliario adecuado al nifio (sillas, mesas, etc.).

I

iy
o]

N . L i e
¢ Juegos (muiecos, puzzles, juegos electrénicos, etc.). ol i -
* Pizarray tizas de colores. . ’ — ! e
¢ Cojines llamativos. g g T
* Television y sistemas audiovisuales. —
. . . I o
* Miuisica ambiental relajante. P, s ST - 4 /
e Decoracién en las paredes con dibujos realizados por M J e i
ellos (siempre ninos riendo, nunca llorando). Fig. 6. Mobiliario adaptado a las necesidades antropométricas del nifio.
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Fig. 7. Esquema del cuarto de aseo para pacientes.

¢ Alfombra, moqueta o estera, para
que dé calidez y el nifio pueda ju-
gar en el suelo.

¢ Libros adecuados al nifio segtin su
edad, etc.

No es conveniente crear una at-
mosfera excesivamente estimulante y
excitante, por lo que evitaremos los
colores llamativos (rojo,...) y brillan-
tes. Emplearemos colores claros y
suaves, con acabados en mate, para
que no reflejen la luz, siendo el tono
albaricoque muy luminoso y calido,
por lo que creemos adecuada su utili-
zacion en esta sala, asi como los bei-
ges, azules y algunos verdes.

No debe haber rodapié que sobre-
salga de la pared, siendo preferible co-
locar en esta sala un zécalo de un me-
tro de altura, que evita los accidentes y
las manchas vy facilita la limpieza.

Las ventanas deben estar lo sufi-
cientemente protegidas para que el
nifno no tenga posibilidad de abrirlas
en ningun caso.

El mobiliario debe carecer de aris-
tas y picos, teniendo todos sus bordes
redondeados, para que el nifio no
pueda lastimarse ante una caida.

Los interruptores de luz deben es-
tar suficientemente protegidos y las
puertas deben de carecer de condena
en su interior.

Para iluminar esta sala utilizare-
mos lamparas de pared o techo, con
pantallas protectoras, evitando las
lamparas de pie.

Por su efecto, relajante y dinamico,
puede ser muy aconsejable instalar
un acuario, de forma que los nifios
nunca puedan acceder a su interior,
ni volcarlo.
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Nunca debemos mezclar en la mis-
ma sala a niflos con otros pacientes,
que por su patologia puedan sugerir
la idea de dolor.

La sala de espera estara situada lo
mas proximo posible a la recepcion,
procurando escoger una habitacion
orientada hacia suroeste o mediodia,
para poder disponer durante el mayor
tiempo posible de luz natural.

Otro elemento importante van a
ser los lavabos para los pacientes,
que han de ser independientes de los
del personal de la clinica y situarse
proximos a la sala de espera. Deben
cumplir las normas especificas para
permitir el acceso a pacientes con dis-
capacidades, ajustandonos a las direc-
trices recogidas en el Programa de
Accion Mundial para las Personas
con Discapacidad que, bajo el patroci-
nio de Naciones Unidas, pretende
equiparar las oportunidades para to-
das los individuos. La mayoria de es-
tas normas estan recogidas en la Ley
13/1982 de Integracion Social de los
Minusvalidos.

El hueco libre de paso de la puerta
ha de ser como minimo de 80 cm,
abriendo la hoja de la puerta hacia
fuera y en un angulo minimo de 90’y
preferiblemente mediante una mani-
vela. En su interior dispondremos el
inodoro y el lavabo, de forma que
permita trazar un circulo imaginario
de 1,5 m de diametro (fig. 7) que no
toque ningun elemento del mismo, y
disponiendo de una barra fija entre el
inodoro y la pared.

Lavabos, inodoros y espejos deben
estar adecuados al nifio, tanto en su
tamafio como en la ubicacién, inten-
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Fig. 8. El eje fisico del gabinete lo marca la colocacién del sillon dental.

tando cubrir las necesidades de los
nifios pequenos, los de edad mediana
y jovencitos. Si no se dispone de in-
odoros adecuados para niflos peque-
nos, podemos adaptarlos utilizando
reductores de taza.

En cuanto a los pasillos y zonas
de paso, deberan tener una anchura
minima de entre 90 cm y 1,20 m, para
que puedan circular libremente las si-
llas de ruedas, evitando colocar mobi-
liario que dificulte el acceso.

Area clinica

En cuanto al drea clinica, comenzamos
por abordar el gabinete odontol6gi-
co, en donde nos encontramos con
tres elementos fundamentales, que re-
quieren una valoracién por separado:
infraestructura, sillén y equipo de tra-
bajo y aparatologia accesoria.

El gabinete dental va a ser un en-
torno extrafio para el nifio, generan-
do unos niveles maximos de ansie-
dad, ya que se vive como una amena-
za inminente, su disefio adecuado
tiene un efecto directo sobre el estrés
del paciente y el estrés y rendimiento
del profesional.

El eje fisico central del gabinete lo
forma el sillon dental. La direccion
en que se orienta va a determinar la
posicién del operador y del ayudan-
te, asi como del resto de elementos
que se sitian en el interior del mis-
mo, debiendo estar el mobiliario au-
xiliar reducido a lo minimamente
imprescindible (fig. 8).

La sala debe ser atractiva para el
nino, reduciendo al maximo los esti-
mulos visuales potencialmente nega-
tivos (objetos cortantes, punzantes,



etc.), y procurando que mantenga una linea de unién con
la decoracién que hemos empleado en la sala de espera y
recepcion. Resulta muy til colocar dibujos realizados por
los nifios (en la sala de espera o que los traen de casa) de-
jando una zona de la pared del gabinete dedicada a este fin.

Cuando el nifio se sienta en el silléon debe tener un en-
torno inmediato familiar, aconsejando utilizar vasos, ser-
villetas, aspiradores y panos de colores vistosos o con di-
bujos de comics, etc. (fig. 9).

Recomendamos tener un minimo de 2-3 gabinetes en
conexion, que permita la circulaciéon interna entre ellos y
con una via de acceso directa desde la sala de espera. Los
gabinetes deberan ser lo mas parecido posible entre ellos,
lo que permitira que el profesional trabaje con igual co-
modidad en cualquiera de ellos y que el paciente no ten-
ga preferencia por uno en concreto.

La via de acceso al gabinete, asi como la puerta para el
paciente y el pasillo que rodea al sillén, debe ser lo sufi-
cientemente ancho para permitir la entrada de una silla
de ruedas. Teniendo un ancho minimo de 90 cm.

Desaconsejamos el tratamiento simultianeo de varios
nifios dentro de la misma area clinica, pues no se pueden
garantizar los minimos exigibles en las condiciones de hi-
giene y desinfeccion. Pero si que resulta muy ttil trabajar
en gabinetes con paredes acristaladas, que permita que
los nifnos se vean, actuando como una técnica de modela-
do conductual para la mejor aceptacion del tratamiento
por el paciente.

Actualmente resulta muy dificil disponer de un sillén
dental especificamente adaptado a la practica odontope-
diatrica y ortoddncica, por lo que la mayoria de las veces
utilizamos un sillon estandar, que se encuentra disefiado
para las medidas de un individuo adulto. Esto supone
que el nifo tiene que acomodarse a un sillén muy dife-
rente de sus necesidades antropométricas, apareciendo
como problemas mas frecuentes (fig.10) (14):
¢ Cabezal demasiado alto: produce flexion cervical en el

paciente.
¢ Respaldo muy ancho: paciente alejado del operador.

e Apoyo inadecuado a nivel lumbar: pérdida de la lordo-
sis lumbar fisiolégica.

e El disefio de la escupidera clasica hace que, a veces, el
nino tenga que ponerse de pie para poder enjuagarse.

Estos inconvenientes pueden solucionarse adaptandole al

sillén los siguientes elementos (fig. 12):

e Cabezal de doble articulaciéon y supletorios pediatricos
para el reposacabezas.

¢ Cojines o almohadillas que permiten al nifio conseguir
un buen apoyo cervical y lumbar, sobre todo si trabaja-
mos con el paciente sentado.

¢ Escupidera conectada al sistema de aspiracion.

Debemos llevar cuidado de no realizar movimientos
bruscos al movilizar el sillén, especialmente a la hora de
activar las posiciones programadas de forma automadtica,
pues se puede asustar el nifio y aumentar su desconfianza
hacia los aparatos.

El equipo de trabajo va a presentar una gran cantidad
de elementos que pueden asustar al nifio con la sola vi-
sién de los mismos. Para evitarlo, podemos recurrir a los
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Fig. 10. Frecuentemente los sillones convencionales plantean problemas a la hora
de trabajar en nifios.

Fig. 11. Disponemos de determinados elementos que nos permiten adaptar un sillén
convencional para trabajar con nifios, como el cabezal de doble articulacion.
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equipos moviles, que se pueden situar detras del paciente
o el equipo oculto dentro de un médulo del mobiliario
(modelo garaje). Segun la colaboracion del nifio, a veces
es conveniente optar por ensefar el instrumental y dejarle
que lo manipule y haga comparaciones con juguetes u ob-
jetos de la vida cotidiana.

Aconsejamos un espacio minimo para el gabinete de
10 m? en disposicién rectangular, con suficiente espacio
libre detras del sillon para permitir trabajar a las 12, dis-
poniendo de un espacio libre para el operador y el ayu-
dante de al menos 60 cm.

Esta demostrado que si le facilitamos al nifio distrac-
cién durante el tratamiento, va a mejorar sustancialmente
su colaboracion. Asi, la manipulacién de juguetes, escu-
char musica (mediante un walk-man) o poder ver una pe-
licula (con una TV colocada en el techo o mediante unas
gafas especiales) mientras recibe el tratamiento, disminu-
ye sensiblemente la ansiedad.

Debemos dejar un espacio dentro del gabinete, reser-
vado para el acompariante, en el caso de que considere-
mos oportuna su presencia. Se trata de un sitio donde no
moleste, encontrandose fuera de la circulaciéon del opera-
dor y ayudantes y, a ser posible, que no le permita ver el
trabajo intraoral.

La iluminacion ambiental debe ser mayor que en nin-
guna otra estancia, procurando alcanzar como minimo los
500 lux.

Otra area de gran trascendencia en odontopediatria y
ortodoncia es la sala de educacién, que hemos decidido
incluirla dentro del area clinica. Se trata de un espacio
destinado a que el nifio pueda recibir instrucciones prac-
ticas sobre las medidas de higiene y prevencién necesa-
rias, disponiendo todos los elementos seguin las necesida-
des antropométricas del nifio (fig. 12).

La decoracion debe proporcionarnos un ambiente pro-
picio para que el nifio lo viva como una experiencia agra-
dable y divertida. Utilizamos colores vistosos y llamati-
vos, que llamen la atencion y estimulen al nino.

Los lavabos y espejos deben estar a su altura. Debe ser
considerada como una sala semiabierta, disponiendo de
puerta o paredes de cristal, para que los padres u otros ni-
fos vean lo divertido que resulta llegar a ella.

Para no extendernos demasiado, no vamos a comentar
otras dependencias, tales como: sala de radiografias, ves-
tuario, despacho, etc., que no difieren del disefno habitual
de cualquier consulta. Pero queremos destacar la sala de
esterilizacién, sefialando que es conveniente dejarla a la
vista de los padres, utilizando tabiques acristalados, que
nos mantengan el aislamiento y, al mismo tiempo, nos
permitan ver desde fuera el proceso de limpieza y desin-
feccion del instrumental.

A los padres les van a preocupar las medidas de higie-
ne que se emplean, por lo que merece la pena mostrar las
que habitualmente empleamos, utilizandolas como un ar-
gumento de marketing en nuestra clinica.

Por ultimo, queremos destacar que la indumentaria del
equipo profesional va a tener una gran repercusion a la
hora de lograr un ambiente adecuado. Debemos huir de la
clasica bata blanca, que suele tener connotaciones psico-

Fig. 12. Nifios en la sala de educacién practicando las nociones de higiene buco-
dental.

légicas en relacién con experiencias previas dolorosas
(vacunaciones, etc.), utilizando indumentaria clinica de
dos cuerpos (pantaléon y camisa) en colores diferentes al
blanco (azul, verde, rosa, etc.) en tonos pastel.
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Ergonomia

en Endodoncia

INTRODUCCION

La sofisticacion técnica de algunas
secuencias clinicas, integradas en la
terapéutica endoddncica, sugiere que
tengamos que aplicar conceptos ergo-
némicos para economizar el esfuerzo
del profesional y rentabilizar mejor el
tiempo dedicado al tratamiento de
los conductos radiculares.

La adecuada racionalizacion del
trabajo en endodoncia pasa por la
conversion de la accién individual al
trabajo en equipo. La combinacion de
ambos conceptos deberia mejorar la
calidad del tratamiento, el estrés del
profesional y el confort del paciente.

DRr. José PUMAROLA SUNE

MEJORIAS TECNICAS EN
ERGONOMIA ENDODONCICA

La primera medida que se debe te-
ner en cuenta es la determinacién
del grado de dificultad del caso cli-
nico y si estamos preparados para
predecir los resultados.

Conviene planificar el tiempo
requerido para su realizaciéon y no
caer en la ingenuidad de generali-
zar el tiempo para todas las situa-
ciones clinicas. En caso de hacer-
lo, promoveremos el estrés del
equipo humano del gabinete: pro-
fesional, personal auxiliar y pa-
ciente.
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METODOS DIAGNOSTICOS

La utilizacion de radiovisiégrafos o
laservisiégrafos facilita, en algunos
aspectos, el acierto diagnéstico. Me-
diante los cambios de contraste,
imagenes “en negativo” y los anali-
sis densitométricos se pueden ob-
servar detalles poco apreciables con
la radiografia convencional, defi-
niendo mas objetivamente su grado
de complejidad. La calidad de la
imagen obtenida es longitudinal-
mente reproducible para cada uno
de los dientes.

La seguridad en el trabajo mejo-
ra con los radiovisiégrafos, ya que
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emiten ocho veces menos radiaciéon que el método
convencional (1). Si no contemplamos, a corto plazo,
adquirir esta aparatologia, podemos utilizar peliculas
radiograficas mas sensibles (Ektaspeed Plus. Eastman
Kodak, Rochester, NY, EUA), con las que se precisa
menor tiempo de exposicion, ahorrando un 50 por
100 de radiaciéon (2), atn manteniendo una calidad
similar (3, 4).

CONDUCTOMETRIA

Pocos aparatos electrénicos, en el area de la Endodon-
cia, han sido tan eficaces y rentables, en la actualidad,
como los medidores electronicos de apice. Si bien no
deberian sustituir a la conductometria convencional,
son el complemento idéneo para obtener datos mas
objetivos y fiables de la ubicacién de la parte mas es-
trecha del conducto (5). Creo firmemente que deberian
ser incorporados sistematicamente en la practica endo-
déncica.

INSTRUMENTACION

El odontoestomatdlogo generalista deberia, para racio-
nalizar mejor el tratamiento, seleccionar no mas de dos
técnicas y un maximo de cuatro disefios de lima, en fun-
cion del material y de su perfil. Se tienen que escoger
unas para permeabilizar los conductos (ensanchadores)
y otras para su preparacion.

Uno de los limites que el odontélogo sopesa en la
utilizacién generalizada de limas mecédnicas de niquel-
titanio (NiTi) es su mayor tendencia a romperse. Una
buena accion terapéutica es combinar la eficacia, rapi-
dez y seguridad de la preparaciéon de los 2/3 coronales
mediante limas de Ni-Ti, accionadas mecanicamente en
rotacion continua, con la instrumentacién manual en ro-
tacion horaria y antihoraria, del tercio apical.

OBTURACION DE CONDUCTOS

De todos los sistemas de obturacion de conductos, los
que permiten dominar mdas tempranamente la técnica,
consiguiendo buena calidad de obturacién, son la com-
pactacion lateral de gutapercha en frio y la utilizacién
de los dispositivos de gutapercha termoplastica con
cuerpo sélido (Thermafil® y Softcore®) (fig. 1). Estas
ultimas permiten obturar los conductos mas rapidamen-
te, aunque tengan un coste mads elevado.

TRABAJO EN EQUIPO: PREPARACION
ERGONOMICA DEL INSTRUMENTAL

Para alcanzar el equilibrio idéneo en nuestro equipo de
trabajo es importante que el personal auxiliar conozca
nuestro modo de operar para adelantarse asi a todas
nuestras demandas de material. Debera agrupar y ubi-
car todo el armamentarium en diversas zonas de la po-
yata de transferencia, en funcién de las distintas fases
del tratamiento de conductos: aislamiento del campo
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operatorio (fig. 2), preparacion (fig. 3) y obturacién de
los conductos radiculares (fig. 4).

Es mas util almacenar las limas en minicajas o en es-
ponjeros (fig. 5), embolsadas individualmente, que las
grandes cajas de almacenamiento (fig. 6). Cuando nos
decantemos por minicajas, convendra disponer de tan-
tas cajas como media de tratamientos realicemos en cada
2w BEN UK ¢ jornada.
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ACTUACION ENDODONCICA INDIVIDUAL

El trabajo sin auxiliar, temporal o permanente, enlente-
ce y fatiga al profesional. Una alternativa ergonémica
que permite aliviar esta dificil tarea es la ubicacion de
un carrito movil en la zona de trabajo del auxiliar, que
permita disponer todo el instrumental estandarizado y
el material de obturacién de conductos a nuestro alcan-
ce (fig. 7).

ACTUACION ERGONOMICA A CUATRO MANOS

Si bien el trabajo en equipo a seis manos es el mas
adecuado desde el punto de vista ergonémico (fig. 8),
la colaboracién a cuatro manos es el modelo de trabajo
mas habitual en los gabinetes odontoldgicos. En este
ultimo, las tareas de recepcionista y de ayudante de
clinica son desempefiadas por personas distintas. De
esta forma, el profesional puede concentrarse plena-
mente en todas las acciones directas que le competan
(figs. 9 y 10). Para agilizar su dindmica tienen que de-
finirse unas areas de transferencia, en donde el instru-
mental circulard entre el profesional y la auxiliar, en
sentido bidireccional.
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Monitorizacion de los )
Procesos de Esterilizacion
en la Consulta Dental

INTRODUCCION

La practica diaria nos enfrenta al
desafio de entregar a nuestros pa-
cientes un trabajo ejecutado con ca-
lidad, lo que a todas luces repercu-
tira en nuestra tranquilidad.

Una de las rutinas que mayor im-
portancia tiene en nuestro trabajo, de
cara a conseguir los objetivos finales,
es la que denominamos “control de
infeccion cruzada”, entendiendo por
ésta un grupo de enfermedades
transmisibles por la contaminacién
biolégica de nuestros consultorios,
pero directamente controlables por
la puesta en practica de una serie de
procedimientos, como pueden ser el
empleo de materiales de un solo uso
(desechables) o la desinfeccion de
superficies o el aislamiento del cam-
po operatorio. Pero en aquellos ma-
teriales que hemos de reutilizar se
encuentra en lugar predominante la
esterilizacion del instrumental.

DR. FERNANDO GUTIERREZ SADA

PROCEDIMIENTOS
DE ESTERILIZACION

La esterilizacion es un proceso que
destruye toda forma de vida y que,
por tanto, inactiva todos los microor-
ganismos, siendo por ello la situaciéon
deseable para el control de la infec-
cién cruzada. Difiere de la desinfec-
cién en que ésta no extingue a todos
los microorganismos sino s6lo a aque-
llos que tienen potencial patégeno.

La situacién estéril se consigue
sometiendo el instrumental a proce-
dimientos de varios tipos:

— Quimicos: suelen ser poco ttiles,
y basicamente son tres:

¢ Inmersiéon en soluciones es-
terilizantes, que son muy parecidas
a las desinfectantes, pero de mayor
concentracion y agresividad, valien-
do estas ultimas para el fin, en mu-
chos casos dejando Unicamente que
actien por mas tiempo.
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e Autoclaves de vapores qui-
micos. Son poco ttiles, por que ne-
cesitan mayor tiempo de actuacién
ademas de necesitar una buena ven-
tilacion. Estan sometidos a un con-
sumo de liquidos generadores de
los vapores.

¢ Exposicion a los vapores de
o6xido de etileno. Es sumamente
util para material que no puede ser
tratado por calor o que es suscepti-
ble de oxidacién. Requiere mucho
tiempo de exposiciéon y unas insta-
laciones adecuadas, de las que se
carece generalmente en las clinicas
dentales, ademds de ser vapores al-
tamente toxicos. Muchos de los ma-
teriales que se adquieren estériles
han sido tratados por este procedi-
miento. La toxicidad de estos vapo-
res para el medio ambiente esta ha-
ciendo que se sustituya.

— Fisicos: se basan en la accién del
calor y las radiaciones ionizantes:



Imagen de un autoclave de vapor. Sobre él puede
observarse una impresora.

¢ Radiaciones Gamma: requie-
ren instalaciones muy complejas y
se tarda mucho en realizar el proce-
so, siendo destinado a la esteriliza-
cion de materiales no sometibles a
la accién del calor (plasticos, agujas,
etc.).

e Calor seco: se ha empleado
mucho, si bien estd en franca rece-
sién, pues requiere elevadas tempe-
raturas que dejan el instrumental
con manchas y no permite esterili-
zar plasticos ni permite esterilizar
paquetes textiles ni bolsas.

Se emplea todavia en los llama-
dos “Esterilizadores de bolas de vi-
drio”, muy ttiles para el pequeno
instrumental de endodoncia. Con-
sisten en una pequefa camara de no
mas de 50 cc, que se rellena de boli-
tas de vidrio y a las que se hace ca-
lentar mediante una resistencia has-
ta alcanzar una elevada temperatura
(225°C y mayores). Una vez que han
alcanzado la temperatura adecuada,
para lo cual el dispositivo posee un
indicador luminoso, el material a
esterilizar se sumerge en dichas bo-
las por un corto espacio de tiempo
no superior a 3,5 segundos.

e Calor humedo: es el sistema
mas empleado en la actualidad y el
que ofrece las mejores garantias, si
bien requiere de buen conocimiento
del procedimiento y los medios.
Consiste basicamente en someter la
carga a esterilizar a la acciéon conjunta
del calor y el vapor de agua, lo cual
se consigue en una camara hermética
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Gréfica de presion de ciclo en un autoclave de vapor: |, 2, 3 prevacios, 4 esterilizacién, 5 despresurizacién, 6 secado.

donde se ha introducido agua o di-
rectamente el vapor y se aumenta la
temperatura y la presién hasta conse-
guir la saturacion. El instrumental
sometido puede estar esterilizado en
s6lo 3,5 minutos a una temperatura
de 134°C, o de 12 minutos a 120°C, e
incluso otras combinaciones distintas
de presién y temperatura.

El medio mas empleado para
conseguirlo es el “AUTOCLAVE DE
VAPOR” y se basa en el principio
antedicho, aunque se le afiaden me-
joras y modificaciones para aumen-
tar su efectividad, llegando, como es
el caso, a los sofisticados aparatos
de “CLASE B”.

Los primeros autoclaves consisti-
an basicamente en una cuba dentro
de la cual se introducia agua y se
forzaba su calentamiento mediante
una unica resistencia eléctrica, lo
cual hace que puedan producirse
variaciones de temperatura signifi-
cativas en el interior de la cuba. El
agua sobrante tras el ciclo vuelve a
la cuba, desde la que se ha tomado
en forma de vapor, al que se hace
borbotear dentro del resto de agua
para provocar el enfriamiento. No
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poseian dispositivo de secado vy,
como mucho, era posible accionar
en seco la resistencia para provocar
un calentamiento que actuara de se-
cado. La necesidad de disponer de
mas cantidad de material estéril y
de tenerlo disponible almacenado
de esa forma obliga a empaquetar el
material en bolsas. La distribucién
del vapor se altera por la presencia
de bolsas de aire, de forma que, en
algunos puntos, no llega el vapor a
entrar en contacto con el instrumen-
tal de manera eficiente, con lo cual
la esterilizacién no se produce.

La segunda generacion de auto-
claves incorporaba por ello unos
dispositivos para eliminar esas bol-
sas de aire, provocando el vacio,
pero se trata de “vacios relativos”,
siempre por encima de la presion
atmosférica, ya que se obtienen tras
descomprimir la cuba conforme va
obteniendo temperatura. En algu-
nas ocasiones, estos dispositivos in-
corporan una bomba de secado. Ello
hace que el proceso se realice con
mayores garantias, pero se alarga
considerablemente el tiempo, tanto
el total como el de esterilizacion
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muy de actualidad tras el brote de
EEB (Encefalopatia Espongiforme
Bovina), para lo que se aconseja
135°C durante 19 minutos, con 3
vacios previos. Cuando ya ha termi-
i nado el ciclo de esterilizacién, co-
- mienza de forma automatica un pro-
ceso de secado del material, que
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Paquete de test de Bowie&Dick, listo para introducirse en el autoclave.

propiamente dicho, llegando a ser
de 12 min/134°C para el material
embolsado.

Los autoclaves de tercera genera-
cion se diferencian, entre otras co-
sas, por tener una bomba de vacio
que realiza ciclos de vacio pre y
postciclo, pero, a diferencia de los
anteriores, son vacios por debajo de
la presiéon atmosférica, consiguien-
do una mejor distribucién del vapor
y un secado mas efectivo. Poseen
generalmente mas de una resisten-
cia, para que el vapor generado ten-
ga una distribucién uniforme de la
temperatura por toda la cuba. Por
regla general, disponen de dos de-
positos de agua, uno para el agua
no utilizada y otro para la que sobra
del proceso de esterilizacion, por lo
que no se contamina con sales ni
pigmentos el agua de cada ciclo. En
algunos casos, hasta tienen un ge-
nerador de vapor que lo inyecta di-
rectamente en la cuba en lugar de
inyectar agua. Ademads estos auto-
claves permiten variar todos los pa-
rametros para confeccionar un ciclo
a la medida de las necesidades si
fuera preciso. Los ciclos demostra-
dos como ttiles en los procesos de
esterilizacion conjugan tiempo vy
temperatura, siendo los mas utiliza-
dos en los autoclaves de tipo B los
siguientes:

¢ 134°C, 3 minutos, con 3 ciclos
de vacio previo. Apto para todo tipo
de situaciones de material suelto y
embolsado. Sélo se puede realizar
asi en un autoclave de “Clase B”.

e 134°C, 3 6 12 minutos con va-
cio relativo preciclo. El primer tiem-
po mas corto utilizado para instru-
mental suelto dentro de la cuba, re-
servando el tiempo mas prolongado
para material empaquetado o en
bolsas.

e 121°C, 18 minutos, con un va-
cio previo. Apto para materiales tex-
tiles y de plasticos o de latex que no
soportarian una esterilizacion mas
agresiva. La manera de actuar en la
esterilizacion es a base de haber rea-
lizado todos los procesos de limpie-
za y desinfeccion, lavado, secado y
embolsado, procediendo a colocar
después los diversos paquetes con
los instrumentos dentro de la cuba
del autoclave, poniendo especial
cuidado en que no se deterioren los
envoltorios y teniendo en cuenta
que el vapor de agua ha de circular
por toda la cuba y entre los materia-
les para llegar a todos los paquetes
(no cargar la cuba del autoclave en
exceso) y accionando los oportunos
controles para que automaticamente
se realice el ciclo prefijado.

¢ Se admite un ciclo especial
para la esterilizacion de priones,
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puede en ocasiones realizarse con la
puerta del autoclave semiabierta y
que tiene como finalidad recoger los
paquetes sin humedad residual.

MONITORIZACION DE LOS
PROCESOS DE DESINFECCION Y
ESTERILIZACION

Todo lo anteriormente expuesto es
una mera exposicion tedrica y, aun-
que se puede acreditar que se pose-
en los medios capaces de producir
esterilizacion, no se puede acreditar
de manera fehaciente la efectividad
de los mismos y, precisamente, pue-
den inducirnos a engafio aquellos
medios que introducimos en el pro-
ceso para indicar la efectividad del
mismo, siendo en este sentido espe-
cialmente enganosos los indicado-
res de “procesado por vapor” que
incorporan las bolsas que contienen
el instrumental, las cuales cambian
de color una vez que la temperatura
sube por encima de los 70°C, con lo
cual no se ha producido la esterili-
zacion, aunque por el aspecto del
paquete lo parezca.

Se hace necesario el monitorizar
el proceso de esterilizacion de ma-
nera mas fiable y tenemos que do-
cumentar los controles realizados al
objeto de tener la certeza y poder
acreditar que se han puesto los me-
dios necesarios y se han efectuado
los oportunos controles para verifi-
car la efectividad del proceso.

En este sentido, podemos repasar
algunos de los medios de que dis-
ponemos para monitorizar los pro-
cesos de esterilizacion:

e Autocontrol de los diversos
sistemas y elementos del autocla-
ve. Las maquinas mas sofisticadas
que utilizamos tienen sus propios
dispositivos de autochequeo, que se
realizan de manera automatica cada
vez que se conectan o se va a reali-



zar un ciclo, de forma que en el dial
de la maquina se puede ver la evo-
lucién del proceso y los diversos
sistemas chequeados. Los puntos
chequeados incluyen los diversos
conjuntos y elementos de que cons-
ta el autoclave, incluyendo niveles,
resistencias, presostato y bombas,
llegando en algunos casos a 15 pun-
tos de control. Si falla algin ele-
mento, la maquina no se conectara,
indicando la interrupcién en forma
de cédigo o alarma. Tiene utilidad
en cuanto que comprueba el buen
funcionamiento de los elementos
mecdnicos y electrénicos previos al
proceso, pero no vale como control
de esterilizacion.

¢ Registro impreso de la acti-
vidad del autoclave. Aunque no
muy extendido, los actuales auto-
claves tienen posibilidad de ser co-
nectados a dispositivos de registro
por impresién, bien sean impreso-
ras o bien sean PCs. Los autoclaves
que disponen de registro impreso
mediante una cinta continua, sobre
la que una impresora coloca diver-
sos codigos y lecturas, nimero de
ciclo, fecha, hora de comienzo, vaci-
os efectuados, temperatura alcanza-
da al comienzo de la esterilizacién,
fin del ciclo térmico, secado, etc.
Asimismo, quedan detectadas las
anomalias e interrupciones del ciclo
y registra la causa. Este sistema es
un buen auxiliar de funcionamiento
del autoclave, ya que nos proporcio-
na un registro impreso de todo el
proceso de principio a fin, deja
constancia de que el proceso se ha
realizado y completado conforme a
un tiempo o una norma y, asimis-
mo, registra las anomalias o inte-
rrupciones, evitando fallos en la va-
loracién de los indicadores de pro-
ceso, como el ya comentado de los
que portan las bolsas, que cambiara
de color con una temperatura y un
tiempo muy inferior al necesario
para que la esterilizacion se haya
producido.

e Test de Bowie&Dick. Es un
test de funcionamiento del autocla-
ve con prevacio, que sirve para de-
tectar la buena distribucién del va-
por dentro de la camara del auto-
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Hoja indicadora del test de Bowie&Dick. Rojo = no
procesado. Azul = correcto. Rojo con fondo azul =
no correcto.

clave, asi como de los sistemas que
producen el vacio (bomba, etc.).
Aunque existen variantes, la forma
mas caracteristica de realizarlo con-
siste en un paquete que se sumi-
nistra ya preparado y que se intro-
duce en el autoclave. El paquete
consta de una serie de hojas de ce-
lulosa, entre las cuales va una hoja
indicadora impresa con un revesti-
miento, que cambia de color segin
ha sido el proceso. El paquete se
introduce en el centro del autoclave
vacio, realizando un ciclo normal
de esterilizacion de 135°C y 3-5 mi-
nutos. La hoja indicadora cambiara
de color y detectara la homogenei-
dad en la distribucién del vapor (la
hoja cambia de color uniformemen-
te), o en caso de formarse bolsas de
aire dejara varias areas del color
inicial, con lo que hay que presu-
mir que el proceso de esterilizaciéon
no es efectivo. Las hojas indicado-
ras pueden ser escritas en su rever-
so y archivadas correlativamente,
con lo que queda constancia de la
realizaciéon y funcionamiento. Se
deberia realizar con una periodici-
dad de una vez al dia, generalmen-
te al comienzo de la jornada, aun-
que bastaria una frecuencia menor
siempre que se conjugue con otros
registros; por ejemplo, una vez a la
semana y siempre que se haya in-
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Registro impreso de un autoclave. A la izquierda, ciclo
completo. Derecha superior, interrupcién manual de
un ciclo. Derecha inferior, interrupcion de ciclo por

fallo en la carga (detectada como alarma n® 5).

terrumpido la actividad por un pe-
riodo largo de tiempo.

¢ Test biolégicos. Son los mas
fiables para la indicaciéon de la
efectividad en la esterilizacién y
cuya realizacion es la que denota
un mejor control. Se denominan
también test de carga, debiendo de
gastar idoneamente un test por
carga del autoclave, lo cual, habi-
da cuenta de la capacidad de los
autoclaves dentales, es un poco
engorroso, tanto por el coste como
por la necesidad de incubaciéon
durante 24/48 horas, que dejaria la
carga en “cuarentena” hasta com-
probar lo efectivo de ésta. No obs-
tante, existen test de esporas que
pueden leerse en una hora me-
diante sofisticados procesos de
electrofluorescencia, si bien lo
desmesurado de la inversién nece-




I CIENCIA Y PRACTICA

TUBO INDICADOR ETIQUETA COLOR TRAS INTERPRETACION OBSERVACIONES
INCUBACION

1 Sonrosado (no procesado) Violeta No activado Tubo defectuoso
(Control) o mal
manipulado

2 Sonrosado (no procesado) Amarillo Activado Tubo de control (inicio
de remesa)

3 Marrén (procesado) Violeta Esterilizacion correcta

4 Marrén (procesado) Amarillo Esterilizacion defectuosa No se alcanzan los
parametros de
esterilizacion

Tabla I. Distintas posibilidades del test biolégico y su interpretacién.

Las cuatro posibilidades del test bioldgico (véase tabla I).

saria hace que se enfoquen mas
hacia el ambito hospitalario. Por
ello nos centraremos en el test de
esporas cuya lectura es a las 12, 24
y 48 horas de incubacién, que po-
see la suficiente fiabilidad para
nuestras necesidades y es de facil
ejecucion, requiriendo de una mi-
nima inversion econdémica. Se
pueden realizar con periodicidad
diaria o semanal, siempre que se
disponga de otros registros tipo
impreso, que puedan servir para
acreditar que la rutina seguida en
el control bioldgico es la misma en
todos los casos. Consisten en unos
tubos herméticos dobles, con el

interior de vidrio y el exterior de
plastico, que portan un medio de
cultivo coloreado, que posee reac-
tivos capaces de cambiar de color
cuando se producen diversos pro-
cesos metabdlicos. El medio de
cultivo estd separado de una tira
que esta sembrada con unas espo-
ras (bacterias en su forma de resis-
tencia), siendo la mas usual el
“Bacillus Stearotermophilus”, bac-
teria inocua, pero muy resistente a
la esterilizaciéon por calor, de for-
ma que, al romperse el tubo de vi-
drio las esporas entran en contacto
con el medio de cultivo que favo-
rece su desarrollo dentro del tubo
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Incubadora para test bioldgico.

exterior de plastico. Los tubos son
sometidos a proceso de esteriliza-
cion envasados en la misma forma
que los instrumentos, colocandolo
en el centro de la carga del auto-
clave sin romper la ampolla de vi-
drio, ya que pretendemos demos-
trar la capacidad del proceso de
esterilizacion para actuar sobre las
formas mas resistentes, recuperan-
do los tubos tras la esterilizacion
para, una vez enfriados, romper el
tubo de vidrio y ser sometidos a
incubacién, en una estufa apropia-
da a 56°C durante 24 a 48 horas,
tras lo cual no debe apreciarse
cambio de coloracién del medio de



cultivo. La presencia de actividad bacteriana queda
demostrada por el cambio de coloracion del medio de
cultivo, indicando fallo de proceso de esterilizacién.
Al objeto de verificar el buen estado de los cultivos,
cada vez que se reciba un lote de tubos se realizara la
incubaciéon de uno de ellos que no haya sido esterili-
zado para comprobar el buen estado de conservacion
y actividad de las esporas (el tubo cambiara de color).
Los tubos poseen una etiqueta de control con referen-
cias de ntimero de lote, asi como un indicador de pro-
ceso que cambia de color si el tubo ha sido sometido
a la accion del calor. Las etiquetas son retiradas una
vez que el proceso se ha realizado y son adheridas a
un libro de registro donde figuran los datos relativos
al ciclo y las incidencias observadas. La frecuencia
optima de realizacién es de una por cada carga de au-
toclave, por lo cual se denominan a veces como “test
de control de carga”. El desechado del material utili-
zado en estos test debe hacerse como el material bio-
l6gico contaminado.

e Test quimicos. Son una serie de reactivos que
cambian de color con los diversos agentes fisicos invo-
lucrados en el proceso de esterilizacion. Los mas conoci-
dos son los que portan impresos en el exterior de las
bolsas de esterilizacion y de las cintas empleadas en el
cierre de los paquetes, aunque también los hay en for-
ma de pegatina que se adhiere al paquete. No son bue-
nos para indicar la eficacia del procedimiento emplea-
do, sélo indican que el paquete que lo porta ha sido so-
metido a un proceso con calor y bastan generalmente
70°C para provocar el cambio, con lo cual, si hay algin
fallo no detectado o bien la reparticiéon del vapor no es
la correcta, pueden inducir a error al pensar que el ma-
terial que contienen ya fue esterilizado. Un indicador
quimico es también el que porta el llamado “test de he-
lix” o de espira. Es un test disefiado para los autoclaves
que esterilizan materiales finos y sirve para monitorizar
la buena penetraciéon del vapor. Consiste en un papel
indicador que se coloca al final de un tubo de plastico
de 60 cm de longitud arrollado. Se introduce en el auto-
clave y se realiza el ciclo mas usual, debiendo de produ-
cirse un cambio de coloracion en el reactivo para que se
considere que la esterilizacion es efectiva, debiendo, en
caso contrario, cambiar el proceso de esterilizacion. Este
test tiene gran valor en la consulta de odontologia don-
de se esterilizan instrumentos que poseen un laberinto
de finos conductos, tales como turbinas, contraangulos,
micromotores y otros. Existe otro tipo de indicadores
quimicos mas sofisticados capaces de controlar mas de
una de las variables implicadas en el proceso, y asi de-
tectan tiempo de exposicion a una determinada tempe-
ratura. Se introducen en los paquetes a esterilizar, pro-
vocandose el cambio e indicando que el vapor llega al
interior del paquete y esta en contacto con el instrumen-
tal en el contenido. Nunca son tan fiables como los test
de esporas, pero son un buen complemento para moni-
torizar la esterilizacion de paquetes.
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Parte de una bolsa con indicadores de exposicion. A la izquierda indica que esta

sin procesar y a la derecha indicaria que ha sido procesado.

Test de helix. En el centro se encuentran las tiras reactivas, la inferior ya
procesada. Para realizar el test se ha de introducir una tira nueva, doblada por
la mitad, en la ranura del tapén que se aprecia suelto, arriba a la derecha.
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Modelo sencillo de integrador quimico.

Iat

Integradores quimicos de pastilla. A la izquierda, se muestra arriba un integrador
sin procesar y abajo procesado con tiempo y temperatura correctos. A la
derecha, se muestra el reverso con la pastilla.
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TIPOS DE TEST

Registro impreso

Bowie & Dick

Test de esporas

Test de helix

Indicadores de
exposicion

Integradores quimicos

UTILIDAD

Control y registro de
fechas tiempos y
temperaturas

Funcionamiento del
autoclave y distribucion
del vapor

Control de esterilizacion
de la carga

Penetracion de vapor

Paso del paquete por el
esterilizador

Penetracion de vapor y
exposicion a temperatura
por un determinado tiempo

I CIENCIA Y PRACTICA

FRECUENCIA OPTIMA
DE REALIZACION

Cada ciclo
Una vez al comienzo del
dia

Cada carga

Una vez al dia en una de
las cargas

En el exterior de cada
paquete

En el interior de cada
paquete

FRECUENCIA MINIMA

Una vez por semana

Una vez por semana

En aquellas cargas en las
que interesa comprobar la
penetracion del vapor

Paquetes de contenido
critico (implantologia)

OBSERVACIONES

Buena utilidad como
complemento de otros
test

Realizar también tras
reparaciones o periodos
largos de inactividad

El test mas util y fiable,
ya que expone a la
esterilizacion organismos
vivos

Utilidad en cargas con
instrumentos de
conductos finos

No indican efectividad
de la esterilizacion

Muy ttiles. Conjugarlos
con el test de esporas

Tabla 2. Resumen y utilidad de los diversos test aplicables a la esterilizacion.

CONCLUSIONES

Ningun autoclave es capaz de garanti-
zar por si mismo, sin los debidos con-
troles, el proceso de esterilizacion,
pudiendo con ello incurrir en respon-
sabilidades por no verificar la eficien-
cia del proceso.

Como hemos visto a lo largo de
toda esta exposicion, la monitoriza-
cion de los procesos de esterilizacion
consiste en la adquisicién de una ru-
tina que nos ha de permitir estar se-
guros de que todo el instrumental so-
metido al proceso ha sido esterilizado
con total garantia e, incluso, nos per-
mite llevar un registro de los mismos
para poderlo acreditar.

Un solo método no es valido por si
mismo para monitorizar todo el pro-
ceso de esterilizacion, debiendo usar-
se siempre mas de uno en combina-
cion con un test bioldgico.

Los marcadores incluidos en las
bolsas no son en absoluto fiables e,
incluso, pueden inducir a errores
muy peligrosos. So6lo son validos
como indicadores de exposicion del
paquete pero no garantizan que el
contenido estd estéril.

Los test biologicos son los mas fia-
bles y su frecuencia debe ser uno por
carga, pudiendo disminuirse ésta si
se cuenta con otros registros auxilia-

res que demuestren la repeticion del
ciclo en idénticas condiciones a las
que se acrediten efectivas para un test
de esporas (registro impreso).

Los test de Bowie&Dick son bue-
nos auxiliares, que detectan la pene-
tracion del vapor y el funcionamiento
correcto del autoclave, pero no acredi-
tan la efectividad de la esterilizaciéon
en condiciones de carga del mismo.

Los indicadores quimicos que se
incluyen dentro de los paquetes no
son sustitutos de los test bioldgicos,
pudiendo ser ttiles en determinados
casos como acreditativos de proceso
en un determinado paquete. Los inte-
gradores quimicos que se incluyen
dentro de los paquetes no son susti-
tutos para los test de esporas, si bien
algunos de los integradores quimicos
de pastilla son fiables, indicando el
sometimiento del interior del paquete
que los porta a las condiciones fisicas
capaces de producir esterilizacion.

La frecuencia con la que deben re-
alizarse los controles varian de un test
a otro, y también con los diversos test
que se realizan combinados en la ru-
tina diaria de las consultas, debiendo
realizarse con periodicidad diaria o
como minimo semanal y debiendo
repetirse cada vez que se haya produ-
cido un periodo prolongado de inac-
tividad o se haya sometido el autocla-
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ve a reparaciones u otras operaciones
de mantenimiento.

La conservacion de todos los regis-
tros relacionados con el proceso de
esterilizaciéon es un buen indicativo
de calidad en los procedimientos, y
puede servirnos para acreditar, alli
donde sea necesario, la efectividad
del mismo.
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