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INTRODUCCION

Muchos de 1os materiales empleados en odontologia tienen la
capacidad de modificar ia actividad bioldgica de los tejidos vivos.
£l cirujano dentista debe estar consciente de dichos efectos
durante su uso de rutina, debido a que los materiales dentales
estan en su estado mas reactivo y potenciaimente dafino durante
su manipulacion.

El odontblogo proclive a la alergia, asi como pacientes,
asistentes y técnicos implicados en su uso pueden sensibilizarse y
desarroltar graves reacciones alérgicas a los componentes
especificos de los materiales dentales comunmente usados,
aunque una alergia por hipersensibilidad a éstos materiales es muy
fara.

En la practica odontolégica las reacciones pueden variar,
desde reacciones retardadas que suceden horas después de la
exposicién hasta reacciones inmediatas que ponen en peligro la
vida del sujeto y que se desarrollan en unos segundos después de
la exposicién.

El personal dental, tiene un riesgo mayor a desarrollar
hipersensibilidad debido a que pasa toda su vida profesional en un
ambiente con alergenos provocados por materiales dentales y un



paciente tiene un riesgo menor al pasar s6lo unas horas al afio en
un ambiente de este tipo.



CAPITULO 1
HIPERSENSIBILIDAD

Los seres humanos viven en un medio ambiente con
numerosas sustancias capaces de desencadenar respuestas
inmunitarias. El contacto con un antigeno no sélo inicia una
respuesta inmunitaria protectora, sino también reacciones que
pueden lesionar a los tejidos.

Los antigenos exdgenos no s6lo pueden estar en el polvo,
polen, alimentos, farmacos, agentes microbioldgicos, quimicos,
sino también en muchos derivados utilizados en la préctica clinica
dental.

Las respuestas inmunitarias que pueden provocar éstos
antigenos exdgenos son muy variables, desde pequefios
trastornos como prurito cutaneo, hasta enfermedades mortaies
como el asma bronquial®.

Las diferentes reacciones producidas se denominan
reacciones de hipersensibilidad y pueden iniciarse bien por ia
interaccién de un antigeno con un anticuerpo humoral o a través
de mecanismos inmunitarios mediados por células.



En 1953, los profesores P.G.H. Gell y R.RA. Coombs
presentaron una clasificacion de los mecanismos de la lesién
alérgica e inmunolégica. Esta clasificacién es Gtil para comprender
et modo en que la respuesta inmunitaria produce una reaccion
tisular y enfermedad.

1.1 REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD (MECANISMOS”
INMUNITARIOS DE LESION TISULAR)

Reacciones tipo | denominadas también reacciones de
hipersensibilidad anafilactica inmediata

En ésta reaccion, los anticuerpos (IgE) se fijan a los basofilos y
a los mastocitos de los tejidos por el fragmento Fc. Cuando los
anticuerpos se combinan con el antigeno, éstas células liberan
mediadores quimicas que producen las manifestaciones clinicas.

Cuando se habla de los mediadores se piensa ante todo en la
histamina.

La histamina liberada por la degranulacién de los baséfilos y
de los mastocitos dilata los pequefios vasos y los hace mas
permeables, permitiendo que su contenido salga de elios y
provoque inflamaciones més o menos localizadas, que reciben el
nombre de edemas. Idéntico efecto produce en las superficies



mucosas un exceso de secreciones que va a provocar la
obstruccion de los bronquios en el asma, a provocar tos en el nivel
de los bronquios mayores y de la traquea, asi como flujo nasai,
lagrimeo, diarrea, etc. Ademas la histamina contrae intensamente
fas fibras musculares lisas de las paredes de los bronquios y
provoca asi et espasmo bronquial tan intenso, que es caracteristica
del asma"’.

Se ha impticado a tos mediadores tales como ia heparina, la
triptasa, la quimasa, etc. en muchos episodios fisiopatologicos
asociados a la hipersensibilidad de tipo inmediato, tales como
vasodilatacién, aumentd de la permeabilidad vascular, contraccion
del musculo liso y atraccién quimiotactica de neutrdfilos y otras
célutas inflamatorias’.

Reacciones tipo I

_ Las reacciones tipo Il o citotéxicas implican la combinacién de
un anticuerpo IgG o IgM con constituyentes antigenéticos situados
sobre las membranas celulares, ya sea como parie de la
membrana de la célula o como un antigeno fijado a ella. La
citoxicidad puede ser mediada por |z fijacién del complemento (con
destruccién de la célula) o por fagocitosis (cuando los leucocitos se
fijan a la porcion Fc del anticuerpo)®.



Es habitual incluir en éste grupo a fenémenos inmunoldgicos
que producen, por ejemplo, una destruccion de los globulos rojos
por incompatibilidad sanguinea o auto-anticuerpos”’.

Reacciones tipo lli

Las reacciones tipo Il también son denominadas como
alergias a complejos inmunes. Se le llama complejo inmune a la
unién de un pequefio nimero de antigenos y de un pequefo
atimero de anticuerpos. El conjunto asi generado no es lo bastante
grande como para ser eliminado rapidamente por fagocitosis, de
modo que puede permanecer por un cierto tiempo en los tejidos o
en la sangre circulante.

Tales complejos nacen cuando los anticuerpos formados
frente a ciertos antigenos se encuentran en presencia una de otros
en ciertas proporciones. El inconveniente notable de eéstos
complejos es su tendencia a activar factores tales como el
complemento, 0 a estimular célufas que contribuyen al desarrollo
de una reaccién inﬂamatori'a nociva. Esta se produce en los tejidos
donde se hallan los complejos inmunes. Pero si éstos se
introducen en la circulacion sanguinea, quedan bloqueados, como
consecuencia de su tamano, en lugares estrechos tales como
pequefios vasos de la piel o del cerebro, o bien son detenidos por
ciertas membranas de los rifiones o de las articulaciones.



Ejemplos de las reacciones tipo lil son las enfermedades
pulmonares o alveolitis alérgicas"”.

Reacciones tipo IV

La respuesta inmonoldgica que constifuye su base no hace
infervenir a los anticuerpos circulantes. La sustancia
sensibilizadora provoca simplemente una modificacion de los
linfocitos preparados por el timo, que se vuelven capaces de
reconocer con extrema precision esta sustancia sensibilizadora
(antigeno). Cuando se produce un contacto posterior, los linfocitos
sensibilizados se van a multiplicar activamente y segregar
mediadores, las linfocinas, que amplifican la movilizacién y la
informacion de ofras células del contomno inmediato (linfocitos y
macrofagos). La acumulacién de estas células y los productos
segregados pueden limitarse a una inflamacion muy localizada,
pero en otros casos, la reaccion inflamatoria de la alergia retrasada
puede extenderse y producir lesiones de los tejidos donde se
desarrolla. En éste, el mecanismo corriente de las enfermedades
cutaneas provocadas por el contacto repetido de ciertas sustancias
antigénicas, las dermatitis 0 eccemas de contacto. La complejidad
de los fendbmenos celulares que participan en éste tipo de
reaccion, explica el tiempo prolongado que se necesita para que se
manifieste y de aqui proviene el término de alergia retardada®’.



CAPITULO 2
MANIFESTACIONES POR HIPERSENSIBILIDAD A
LOS MATERIALES DENTALES

Las enfermedades que se incluyen en esta categoria son: el
asma, la urticaria, el liquen plano y la dermatitis eccematosa.

2.1 ASMA

Los factores que pueden estar involucrados, incluyen alergias,
infeccién {bronguios), hipersensibilidad de los bronquios a irritantes
inespecificos o al frio, aumento del tono vagal, bloqueo beta-
adrenérgico relativo, alteraciones del sistema AMPc y factores
psicologicos. Los factores alérgicos parecen predominar en una
proporcién refativamente reducida de pacientes asmaticos. La
causa es el estrechamiento de las vias aéreas como consecuencia
de broncoconstriccion, edema de la mucosa, aumento de las
secreciones bronguiales espesas ¢ alguna combinacién de éstos
factores.

Una clasificacion convencional, divide al asma en forma
infrinseca y extrinseca. El asma extrinseco se considera mediado
por las IgE y provocada por reacciones alérgicas o sustancias
presentes en el ambiente. E! asma intrinseco es producido por
otros mecanismos.



El sintoma principal del asma son las sibilancias, edema, el
paciente puede quejarse de opresion toracica, aliento corto, tos
con o sin produccion de esputos y una sensacion de ansiedad o de
sed de aire®.

2.2 URTICARIA

Es una reaccion alérgica que se desarrolla cuando la piel es el
sistema organico implicado. Esta reaccién puede ser aguda o
cronica. La urticaria se caracteriza por la aparicién de ronchas
elevadas eritematosas intensamente pruriginosas.

La interaccion del antigeno y la IgE dirigida contra éste
antigeno da por resultado la liberacion de mediadores como
histamina, cinina y sustancia de anafilaxis de reaccién lenta de los
mastocitos. Esto origina una fuga capilar, edema y formacion de
urticaria.

El inicio de las lesiones suele producirse a los pocos minutos
de 1a exposicion al alergeno. La lesion urticarial suele ser una
roncha irregular, de 1 a 5 ¢cm, con un centro pélido rodeado de
eritema. Estas lesiones son a menudo intensamente pruriginosas,
lo méas frecuente es que ia urticaria sea diseminada®.



2.3 DERMATITIS ECCEMATOSA

La dermatitis eccematosa es una reaccion tipo IV mediada por
fas células T que interactian con el antigeno y segregan una serie
de mediadores proteicos farmacologicamente activos (linfocinas),
que colectivamente provocan alteraciones locales caracteristicas
de una reaccién inflamatoria crénica. Esta reaccién se produce de
24 a 48 horas deépués de la exposicion por contacto.

Las sustancias que producen reacciones de sensibilidad por
contacto suelen ser haptenos quimicamente reactivos, que se
combinan con proteinas del huésped para dar antigenos
completos.

Las lesiones cutaneas son eritematosas con vesiculas. La
presencia de lesiones sobre las areas expuestas es caracteristica
de la dermatitis.



2.4 LIQUEN PLANG

El liguen planc generaimente se considera una erupcion Unica
de papulas violaceas simétricamente distribuidas, aplanadas y
poliédricas, que afectan generalmente las superficies de flexion y
membranas mucosas bien como lesién Unica o en grupos. No
parece existir predileccion racial.

La causa es desconocida, pero el hallazgo ocasional de
inmunoglobulinas en la interfase dermoepidérmica ha conducido a
muchos autores a la hipotesis de una patogenia inmunifaria para
ésta enfermedad.

La localizacién mas frecuente es en la mucosa bucal (80% de
las lesiones). Generalmente se localiza en la zona que se opone a
ios molares y a menudo de forma bilateral, las lesiones pueden
también presentarse en las encias, lengua, labios y paladar.

La lesion clasica es la forma reticular, se ha descrito como una
papula ligeramente elevada, radiante, de color blanco azulado o
gris, en encaje, aterciopelada y reticular, con una periferia lineal,
anular o tipo malla. Estas lineas se denominan estrias de
Wickham.



Ocasionalmente, las lesiones confluyen en una gran placa con
estrias radiantes. Estas formas tipo placa se describen como
placas blanquecinas ligeramente elevadas, y de textura tosca. A
menudo se presentan como lesiones solitarias y pueden presentar
estrias radiantes.

Otra forma es el tipo papilar, consiste en papulas blancas,
pequedas y elevadas, de 0.5 mm de tamafio, que aparecen en
grupos adoptando un aspecto empedrado, o que comienzan a
confluir recordando ia lesion en placa.

Una forma mas grave de! liquen plano es la erosiva o vesicular
(ampoliar). El tipo erosivo aparece como una mucosa ulcerativa, a
menudo rodeada por estrias, en cambio, el tipo ampollar aparecen
pequefias ampollas o vesiculas que van disminuyendo de
centimetros a milimetros. Estas pueden romperse y dejar una
erosion desnuda y roja, de forma y tamano irregulares. La principal
gqueja puede ser una sensacién de quemazén. En ocasiones la
lesion puede estar cubierta por una pseudomembrana. La remisién
espontanea es rara, con resefias que por lo general presentan una
media general del 5%. En ta encia, el liquen plano puede recordar
una gingivitis descamativa .

Otra forma de liquen plano es el tipo atréfico. La lesién
aparece como una zona enrojecida a causa de una atrofia. A
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menudo existen estrias en la periferia. La lesion presenta
margenes mal definidos y frecuentemente aparecen en la lengua.
Los pacientes con éstas lesiones a menudo presentan sintomas
como sensacién de quemazén®>,
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CAPITULO 3
MATERIALES DENTALES CAPACES DE INDUCIR
UNA ALERGIA

Por mas de 150 afios la odontologia ha sido dependiente de
materiales, como fa amalgama, que contiene componentes con
potencial toxico y alérgico conocido.

Hasta hoy, la quimica moderna ha fallado al producir un
material restaurativo biolégicamente inerte.

Esto ha provocado una gran preocupacién acerca de los
posibles efectos secundarios de fos materiales dentales'®.

La baja incidencia de los efectos secundarios entre pacientes
es debido al hecho de que los materiales restaurativos son casi
insolubles y solamente los materiales solubles provocan
reacciones en &l cuerpo.

Por.tat motivo un material dental restaurativo puede provocar
efectos secundarios serios en pacientes, pero el cirujano dentista y
el tecnico dental pueden sufrir un grado més alto de lesion, ya que
ellos manipulan éstos materiales antes de que se solubilicen.
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En Dinamarca, una encuesta informé de las enfermedades
profesionales diagnosticadas entre 121 dentistas y asistentes
dentales en los afios de 1984 a 1986.

El efecto secundario frecuentemente diagnosticado fue la
dermatitis. Treinta de ellos fueron clasificados como alérgicos, 9
como toxicos y 9 no especificados.

Treinta y siele personas presentaron alteraciones en los
musculos y en las articulaciones, 9 infecciones, 8 reacciones a
solventes, 7 enfermedades pulmonares, 5 problemas dérmicos no
especificados, 3 cefalea, 3 alteraciones en el embarazo, 2
dificultades de! oido, 2 dafio en el cerebro y 2 fueron clasificados
como envenenados. Otras alteraciones fueron vérigo vy
agotamiento.

Cerca de 2/3 del equipo técnico en una clinica dental plblica
mostré una reaccion positiva a una prueba de parche probada con
alergenos de materiales dentales.

Solamente cerca de 1/3 de éstos sintomas se pudieron

relacionar con la manipulacién de los materiales dentales; dichos
sintomas fueron dermatitis, urticaria y eccema alérgico.
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En una encuesta a especialistas en Ortodoncia, Periodoncia,
Protesis y Odontopediatria revel6 que el 50% de elios aseguraron
tener algun tipo de hipersensibilidad ocupacional.

Las causas fueron exposicién a la amalgama, a las aleaciones
dentales, a los metacrilatos, al eugenol, a algunos desinfectantes

como el formaldehido y al polieter®®.

Estos materiales seran analizados en la presente tesina, asi
como las reacciones que pueden desencadenar.
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CAPITULO 4

AMALGAMA

4.1 COMPQOSICION '®
METAL PORCENTAJE EN PESO
» Plata 65 (minimo)
» Estafio | 29 (maximo)
» Cobre 6 {(maximo)
» Zinc 2 (méaximo)
» Mercurio 3 (maximo)

4.2 GENERALIDADES

Es una preocupacion el contenido de mercurio debido a que
pequefias cantidades de éste son liberadas. Esto ocurre cuando es
convertido lentamente de la fase gama | a la fase beta.

Boyer y Edie mostraron durante 18 afios que existe una
conversion del 70% que provoca la evaporacién del mercurio que

és abhsorbido después de la inspiracion.

La corrosion de la amatgama libera pequefias cantidades de
iones metalicos que pueden desencadenar reacciones alérgicas.

15



El riesgo de inhatar el mercurio evaporado es comparado con
la concentracién del vapor limite del umbral (TLV). En la mayoria
de los paises, un valor limite de umbral de 50 mg/m® es aceptado,
pero ofros autores defienden que es de 30 mg/m?.

La secrecion promedio de orina y el contenido de mercurio en
sangre se encuentra el doble de alto entre dentistas y pacientes,
pero en ambos casos estan por debajo del limite de seguridad.

Smith informé 3 casos de envenenamiento severo con
mercurio en dentistas que no tomaron las precauciones adecuadas
para reducir la contaminacion de mercurio en sus clinicas. En
todos los casos el contenido de mercurio en el aire fue mucho mas
alto que el TLV®,

Las cantidades de mercurio liberado durante y después de
procedimientos dentales restaurativos, utilizando amalgama han
sido estudiados por Frykholm y Stofen.

- Frykholm encontré que fa cantidad promedio de mercurio
liberado e inhalado durante 30 minutos de tratamiento es de 0.02
mg/m”>. También mostré que recientemente triturada la amalgama
es insoluble en la saliva y en el jugo gastrico y que ocurre s6lo una
eliminacion de mercurio fecal y urinaria en los dias posteriores ai
tratamiento.
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Stofen afirmé que el mercuric perdido es vaporizado e
inhatado. Las concentraciones de mercurio (21 mg/m®) esta en el
aire exhalado. Esta presencia continua de mercurio explica la
erupcion alérgica en aquellos casos donde se ha retirado la
amalgama.

Shovelton sugirié que la reaccién alérgica puede ser suprimida
por una técnica cuidadosa en la administracién de antihistaminicos
durante el tratamiento '°,

4.3 EFECTOS ADVERSOS

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ser: localizadas o
generalizadas . El tipo localizado es conocido como estomatitis
que puede ser consecuencia de la corrosién de la amalgama
debido a la liberacién de sales metalicas y el tipo generalizado que
se manifiesta como dermatitis de contacto®® .

Las reacciones en la mucosa bucal son reacciones alérgicas o
toxicas debido a compuestos generados por las restauraciones
pero también se deben a acumulaciones de placa en las
superficies de las restauraciones. Las lesiones asociadas con una
acumulaciéon de placa desaparecen generalmente después de una
mejoria en fa higiene bucal %,

17



Recientemente se ha asociado al liquen plano como una
respuesta de hipersensensibilidad a la amaigama dental %,

Un estudio realizado por Jolanta Bolewska no sostiene la
relacién entre el liquen plano y ta hipersensibilidad al mercurio. En
conclusion, las lesiones de la mucosa bucal pueden ser
provocados por reacciones de contacto y por alergia al mercurio®.

4.4 INCIDENCIA

Se ha informado que fa frecuencia de hipersensibilidad al
mercurio oscila entre el 4.9% y el 3.2%, pero s6lo el 16% de los
pacientes presentaron liquen plano .

Lundstrom encontré en una serie de 48 pacientes con liquen
plano que el 39% presentaba una reaccién alérgica positiva a
sustancias utilizadas en restauraciones dentales con 26%
respondiendo al mercurio.

Skoglund y Egelrud encontraron en una serie de 24 pacientes
con ligquen plano que el 33% reaccionaba positivamente al cloruro
de amonio de mercurio. Por el contrario, 24 pacientes con
sindrome de boca ardiente ninguno respondié a ésta sustancia.

18



Hietanen encontré solamente un paciente que reacciond
positivamente a fos compuestos de mercurio en una serie de 12
pacientes®.

Investigaciones del departamento de Cirugia y de Medicina
Bucal de la Universidad de Oslo reportan que de 52 pacientes con
liquen plano (39 mujeres y 13 hombres) sélo en 30 estuvo
confirmado histologicamente y que 8 pacientes se encontraron
alérgicos a compuestos de mercurio. Tres pacientes presentaron
alergia al nitrato de plata, 2 quienes fueron también alérgicos a
compuestos de mercurio, dando un total de 19 pacientes
alérgicos®.

Se presentaron 3 informes de la creciente incidencia de
pruebas de parche positiva al mercurio en pacientes con liquen
ptano. De 64 pacieriies el 16% resultaron positives con el 8% de
certeza en 50 controles °.

4.5 REPORTE DE CASOS ENCONTRADOS EN LA
LITERATURA

CASO |
Un paciente de 46 anos de edad fue atendido por un cirujano

dentista de practica general. El examen clinico revelé grandes
restauraciones con materiales compuestos en el segundo
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premolar, primer molar superior derecho, primer premolar, primero
y segundo molar superior | izquierdo con considerabie caries
recurrente y pérdida de las clspides palatinas del primer molar
superior izquierdo, ademéas pequenas restauraciones en el canino
y lateral superior derecho.

Inicialmente' el cirujano dentista pensé que dichas
restauraciones habian sido utilizadas por razones estéticas, pero el
paciente revel que no toleraba la amalgama debido a una atergia
al mercurio. El paciente informé que 20 afos antes se le colocaron
amalgamas e inmediatamente desarrolié inflamacion en sus dedos
y prurito en sus labios. Como resultado de ésta reaccion al dia
siguiente se le retiraron las amalgamas y el problema estuvo
resuelto. Subsecuentemente desarrollé reacciones simitares en
dos ocasiones mdas. En la primera sus manos se inflamaron
después de manipular un termdémetro de mercurio roto. La

- segunda ocurrié después de un tratamiento dental la cual fue

atribuida a la contaminacién de mercurio de los dedos del dentista.

El dentista remiti6 al paciente al Hospital Central de
Manchester para confirmacién de la alergia. La respuesta fue
positiva y las reacciones fueron controladas con crema de
hidrocortisona tépica® .
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CASO 2

En un paciente con una historia de 13 meses de boca ardiente
y gusto metalico relacionado con una restauracion de amalgama
aparecié una ampolla adyacente al diente en el momento de
obturar.

Los sintomas desaparecieron después de la remocién de la
amalgama.

Se realiz6 una prueba de parche para comprobar el supuesto
diagnéstico de hipersensibilidad al mercurio, la cual fue positiva'.

CASO 3
Quemar y Hunziker en 1980 informaron un caso donde un

paciente desarrolld una dermatitis alrededor de un implante. La
prueba de parche al mercurio fue positiva °.
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CAPITULO 5
ALEACIONES DENTALES

5.1 ELEMENTOS FORMADORES DE ALEACIONES"!

Elemento Simbolo Temperatura de
fusién °C
» Aluminio Al 660.2
> Bismuto Bi 271.3
» Carbén C. 3.700
> Cromo Cr. 1.875
> Cobalto Co. 1.495
» Cobre Cu. 1.083
» Oro Au. 1.063
» Indio In. 166.2
» lridio Ir. 2.454
» Hierro Fe. 1.527
» Magnesio Mg. 650
» Mercurio - Hg. -38.8
» Molibdeno Mo 2610
» Niquel Ni. 1.453
» Paladio Pd. 1.652
> Platino Pt 1.769
» Rodio Rh. 1.966
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» Plata Ag. 960.8

» Tantalio Ta. 2.996

» Estafio Sn. 2319

» Titanio Ti. 1.668

» Tungsteno W. 3410

» Zinc - In. 420
5.2 GENERALIDADES

Existen cerca de 36 elementos entre las aleaciones y metales
utilizados en la odontologia. Al menos 10 de ellos fueron
clasificados como alergenos, 3 de ellos son potencialmente
venenosos (Sn, Cd, Hg) y 4 de ellos poseen un potencial
carcinégeno (Sn, Cd, Ni, Cr).

Los cuatro metales clasificados como carcinégenos pueden
inducir al desarrollo de carcinomas cuando el polvo es inhalado y
por lo tanto es de peligro para el profesional®.

Todas las aleaciones de fundicion excepto el titanio parecen
tener un alto potencial para producir reacciones adversas en
pacientes con hipersensibifidad.

La alergia al paladio parece ocurrir principaimente en pacientes
sensibles al niquel.
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Las técnicos dentales estan expuestos a inhalar humo y polvos
de éstos metales durante el procesamiento de las restauraciones
dentales.

La alergia a las restauraciones basadas con oro suelen
presentarse con mayor incidencia a las aleaciones dentales que
contienen niquel®.

En una investigacion realizada por Margaret Rosa Grimsdottir y
colabordores se analizd el contenido de niguel y cromo en los
diferentes tipos de equipos utilizados en ortodoncia para obtener
cuanto niquel y cromo se libera en una solucion fisiologica salina.
Ellos concluyeron que la liberacion de niquel y cromo esta
reiaciohada con la composicién y la fabricacién de los equipos,
pero no esta directamente relacionada con e! contenido real de
niquel y cromo. Los equipos con soldadura de plata y oro
mostraron tener una liberacion de niquel y cromo, mientras que las
aleaciones de titanio liberaron una pequefia cantidad de nique! en
condiciones estaticas ®.

La cantidad de niquel liberada depende de muchos factores
como la composicidn y de fa temperatura del fluido que lo rodea.

En 1982 Magnusson demostré que existia evidencia de niquet
liberado en las aleaciones dentales °.
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Varios reportes en Japoén durante los Gltimos 10 afios informan
ta relacion que existe entre las aleaciones dentales y las alergias?’.

Se informé sobre el desarrollo de una tolerancia inmunolégica al
cromo en conejillos de indias después de haberlos alimentado con

dicho metal .

5.3 EFECTOS ADVERSOS

El mecanismo de ataque de alergia al metal es una reaccién tipo
IV. Los pacientes pueden presentar manifestaciones bucales o
sisitémicas?’.

Las manifestaciones bucales son: inflamacién y dolor en
mucosa y en labios, ademas de reacciones liquenoides, quelitis y
reacciones eccematosas generalizadas.

Algunos pacientes se han quejado de xerostomia, gusto
metalico, erupcion local en la mucosa bucal y urticaria 2.

Las reacciones de sensibilizacién pueden ser dermatitis crénicas
y presentan una distribucion tipica en la palma y en los lados

dorsales de la mano''.

Earlier reporté un incidente de asma por exposicién al niquel
gue ocurrié en un paciente con sindrome de Léffer.
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Recientemente se adicionaron 2 casos a éstos reportes. Los
pacientes también presentaron una alergia en la piel que fue
provocada por una respuesta a la inhalacion del sulifato de niquel’.

5.4 INCIDENCIA

En un analisis, cerca del 9% de las mujeres y el 1.5% de los
hombres mostraron reacciones positivas a una prueba de parche
con nique! mientras que los nimeros equivalentes para el cromo

son 1.5% y 2%. Cetca del 1% de la poblacién mostré una reaccién
positiva at cobalto.

En una investigacién realizada por Stenman y Bergman 151
pacientes presentaron quejas generales que fueron sometidas a
una prueba de parche. La incidencia de reacciones positivas al
m’quél estuvieron dentro del rango normal, pero la incidencia de las
reacciones positivas al oro, al cobaito y al paladio, asi como a!
mercurio estuvieron mas altos que en la poblacién normal.

Ademas, Namikoski y colaboradores sefialan la necesidad de
considerar inmunolégicamente la seleccién cuidadosa de
aleaciones para emplearlas como materiales restaurativos debido
a la susceptibilidad aumentada de un nimero de metales
informados en un grupo de pacientes dentales.
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Stafrkjaer y Menn presentaron un trabajo basado en una
investigacion en la cual analizaron a 1085 jovenes que emplearon
materiales ortodénticos, fue establecido que los jévenes no
desarrollaron reacciones bucales alérgicas al niquel, y en otros
estudios los resultados indicaron una incidencia més baja de
sensibitidad al nique!.

Ellos creen que las reacciones alérgicas a las restauraciones
metalicas son adquiridas de otras fuentes que no son el
tratamiento dental®.

En una encuesta reciente acerca de la incidencia de los efectos
secundarios de los metales dentales sefiald que 1:300
periodoncistas y 1:2600 odontopediatras presentaron una reaccion
alérgica positiva.

La incidencia en protesistas fue de 1:400 y cerca del 27% estuvo
relacionado con las bases metalicas de fas protesis removibles
{cobalto, cromo, niquel} y con el oro fundido.

La incidencia en ortodoncistas fue 1:100 y la mayoria de las
reacciones fueron relacionadas con las partes de anclaje de fos
aparatos extraorales.

Un area de preocupacion es ia enfermedad de puimén
(pneumoconiosis) que se observé en 53 de 70 técnicos dentales.
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Hildebrand revisé 139 casos publicados relacionados con
protesis parcial removible en donde los signos locales fueron
gingivitis y estomatitis. De 99 pacientes, 33 desencadenaron
reacciones eccematosas y generalizadas. Ademas 10 pacientes
desarroitaron prurito y urticaria.

Ourustsky y Uiyanov en 1976 lievaron acabo un estudio clinico
de alergia al cromo, 3:300 pacientes presentaron reacciones
positivas en la piel al cromo. Sin embargo, 12 de 83 pacientes con
protesis de acero que fueron trabajadas en un entorno industrial
con humos acidos presentaron reacciones positivas.

Otro grupo de prueba de 160 pacientes con coronas de acero
presentaron diversos tipos de lesiones debido a reacciones
positivas al cromo. La incidencia mas alta de éste grupo fueron los
pacientes que portaban un ndmero mayor de restauraciohes (mas
de 9 dientes), asi como las restauraciones que habian estado en
boca por mas de 5 afios®.

Jones informd que en una poblacion de 100 pacientes dentales
el 20% de las mujeres y el 2% de los hombres resultaron positivos
a una prueba de parche del sulfato de niguel. Sin embargo,
Blanco-Dalman encontré en una poblacion de 403 pacientes que el
31.9% de las mujeres y el 20.7% de los hombres mostraron una
reaccion positiva a una prueba simitar®.
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Moffa en 1983 realizd un estudio retrospectivo en donde
encontrd que la incidencia de alergia en pacientes con aleaciones
de niquel expuesto fue solamente el 4% comparado con el 6% en
aquellos que no tuvieron exposicion °.

5.5 REPORTE DE UN CASO ENCONTRADO EN LA
LITERATURA

Una mujer de 59 afios de edad presentd una exasperacion
erosiva de liguen plano adyacente a dos coronas totales metalicas.

Esta lesion se resolvié después det reemplazo de las coronas de
metal por coronas acrilicas; que subsiguientemente se
reemplazaron por coronas de porcelana®.

5.6 XRFS (FLUORESCENCIA DE RAYOS X
ESPECTROSCOPIC)

“Cuando se sospecha que el material dental usado en la
restauracion contiene alergenos, éstos deben ser retirados cuando
se conoce el alergeno”.

Esto es problematico tanto para el paciente como para el
cirujano dentista. Por tales motivos Inove y Matsumura introdujeron
un metodo para analizar los elementos utilizando una sonda de
electron en microanalisis (EPMA). El EPMA se realiza con una
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peqguefia muestra de cada restauracién. El resultadc de éste
analisis le permite conocer al dentista las restauraciones con
metates alergenos.

El XRFS (flucrescencia de rayos X espectroscopio) es el
instrumento de analisis de mayor confiabilidad para fa deteccién de
alergenos en la aplicacion clinica.

Funciona de la siguiente manera: se produce un destelio del
bombardeo de los electrones acelerados atraves de éste tubo de
rayos X para producir unos rayos X primarios. Estos van a excitar
los elementos constitucionales del espécimen o del metal que se
estd analizando. La emisién de éstos rayos se van a dirigir hacia
un compartimento amplificador y convertidor analogo digital (ADC).

Durante un periodo de cuatro afios (1989-1993) se examind
mediante una prueba de parche con diferentes soluciones a 431
pacientes. Entre ésfas soluciones se encontraban 18 metales
comunmente utilizados por el cirujano dentista.

Trescientos ochenia y un pacientes se consideraron que
presentaban reacciones alérgicas positivas. Estos pacientes fueron
expuestos al XRFS donde se analizaron 2734 restauraciones,
resultando positivos en los 381 pacientes®.
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CAPITULO 6
ACRILICOS

6.1 COMPOSICION™

RESINAS ACRILICAS AUTOPOLIMERIZABLES

» Polimero

» Mondmero

Polvo: Polimetacrilato de metilo finamente
pulverizado
Color
Iniciador: Per6xido de benzoilo
Activador: Acido sulfinico p. tolueno
En los sistemas que no utilizan
aminas terciarias.

Liquido: Metacrilato de metilo
Agente cadena cruzada: Dimetacrilato
de etileno
Inhibidor: Hidroquinona
Activador: Dimetil p. toluidina
(amina terciaria)
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RESINAS ACRILICAS TERMOPOLIMERIZABLES

> Polimero: Polimetacrilato de metilo-color
Poli-etil-acrilato 5%
Peréxido de benzoilo (iniciador)

» Monomero: Metacrilato de metilo
Hidroquinona 0.006%
Glicol Dimetacrilato 2%
{agente de cadena cruzada)

6.2 GENERALIDADES

Los polimeros basados en polimetimetacrilato fueron
introducidos como materiales de base para las dentaduras en
1936. Debido a sus cualidades como la limpieza y la estética
fueron aceptadas rapidamente y después de la Segunda Guerra
Mundial reemplazaron a ia vulcanita.

El metit metacrilato (mondmero) fue prontamente reconocido
como sensibilizador potente en contraste con el termocurado.

Se ha informadec que los acrilicos pueden inducir

ocasionalmente una hipersensibilidad alérgica cuando se emplea
como material restaurativo'®.
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Durante ios ditimos 15 afios un total de 153 pacientes con
sindrome de boca ardiente con historias previas de enfermedades
alergicas o con estomatitis resiente, se han referido para una
prueba de parche.

Las reacciones de piel positivas han garantizado ser una
relevancia para sus sintomas bucales, ademas indican sensibilidad
alos corhponentes de las bases de las dentaduras acrilicas, factor
etioldgico dominante en el sindrome de boca ardiente.

La evidencia principal para ésta conclusion se basd en una
revision total de los sintomas después de un tratamiento protésico,
donde los errores mecanicos o de elaboracién en el trabajo de las
dentaduras fueron 'corregidos, y los alergenos reales fueron
retirados subsecuentemente.

En 18 casos la respuesta positiva en la piel encontrada fue por
el monémero.

En la Republica Federal de Alemania se introdujo el uso de

acido barbittrico (frimetil) como iniciador y tenido un cicio corto

curativo a una temperatura ligeramente elevada.
Estos sistemas han aumentado el riesgo de sensibilizacién

debido a que guimicamente el producto de polimerizacién es mas
inestable conteniendo de 5 a 11 veces de mondmero*®.
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Fisher encontré que el metil metacrilato pueden provocar en
contacto con la piel o con la mucosa bucal una reaccion alérgica.

Varios investigadores han sugerido que el alergeno en la
estomatitis esta inducido por una polimerizacion incompieta en los
acriticos (monomero residual).

Después de la reacciéon de polimerizacion diversas cantidades
de metil metacrilato {(mondémero) permanecen en el acrilico.

El mondmero residual de una resina acrilica termopolimerizable
por cuatro metodos diferentes vario desde 0.045% a 0.103% y el
de una resina autopolimerizable fue de 0.185% 4.

Desde que las uias artificiales se pusieron de moda en 1950
méas de 30 casos de alergia al acrilico han sido reportados. Casi
todos los informes refieren de dos componentes mezclados, un
polvo (poliacritico) y un monémero (acrilico).

Canizales, Fisher, Frank y Glicks hicieron las primeras
descripciones de reacciones adversas de ufias artificiales en 1950.
En la actualidad, existe un incremento importante en el uso de
ufias artificiales en Estados Unidos y Europa por lo que puede
haber un nimero creciente de personas posibles a sensibilizarse.
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La estomatitis traumatica es un término acostumbrado para
identificar una inflamacion de los tejidos bucales que esta
provocada por la irritacion mecanica, térmica y quimica.

Una dentadura de acrilico procesada en el laboratorio evita
quemaduras térmicas en la mucosa bucal, pero una irritacién por
hipersensibilidad quimica que puede ocufrir después de la
inserci6n de la prétesis®.

los guantes frecuentemente utilizados estan elaborados de
latex y no garantizan alguna proteccién contra los acriticos'®.

6.3 PRUEBA DE PARCHE

Se informan las reacciones a pruebas de parche realizadas en 3
pacientes con diversos grades de sensibilidad.

El paciente 1 presentd una reaccion alérgica al monémero
después de que se le colocd una corona temporal de acrilico
autopolimerizable. Et paciente 2 fue un dentista que no presenté
hipersensibilidad después de colocar una corona temporal de
acrilico autopolimerizable, pero presentd una reaccién alérgica en
fas manos después de manipular el mismo acrilico. ‘El paciente 3
fue un dentista que no presenté ninguna reaccién alérgica al
acrilico autopolimerizable.
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La prueba se lievd acabo limpiando la cara ventral del brazo y
colocando los parches aproximadamente 10 mm® de varios
materiales de prueba como el mondmero, acrilico
autopolimerizable manipulados inmediatamente antes de la
aplicacién y una resina acrilica que polimeriza con juz visible. Los
parches fueron situados con gasas y cinta adhesiva
hipoalergénica. Se instruyd a los pacientes de dejarse el parche
durante 48 horas sin bafarse.

Los resultados fueron: al mondmero el paciente 1 tuvo una
reaccion positiva severa manifestando salpullido, maculas,
vesiculas y una zona grande de eritema. Ei paciente 2 tuvo una
reaccion positiva moderada manifestando algunas papulas y el
paciente 3 tuvo una respuesta negativa.

Al acrilico autopolimerizable los pacientes 1 y 2 manifestaron
en’t_ema con algunas papulas y el paciente 3 tuvo una respuesta
negativa.

La reaccién a la resina acrilica que polimeriza con luz visible fue
la que presenté menor eritema de las 3 pruebas en los pacientes 1

y 2. Ef paciente 3 tuvo una respuesta negativa.

Estos resuitados son conscientes a una reaccidn de
hipersensibilidad retardada'®.
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6.4 REPORTE DE CASOS ENCONTRADOS EN LA
LITERATURA

CASO 1

En una mujer de 50 afios de edad, aparentemente sana se le
realiz6 una prepéracién para una corona en el cuadrante inferior
izquierdo. Se le adapté una corona temporal que fue preparada
directamente en la boca con acrilico autopolimerizable.

La paciente se quejé de dolor, inflamacién y continua sensacion
de ardor en la mejilta izquierda. Estos sintomas aparecieron
aproximadamente 48 horas después de que la corona temporal fue
colocada. El examen clinico reveld una estomatitis severa
alrededor de la corona, la mucosa estaba eritematosa
acompaiada de un parche grisaceo-amarillo adyacente a la corona
temporal.

La paciente fue tratada con triamcinolona-acetona al 0.1%
{Oracort). Se realizé una segunda corona temporal de acrilico por
el método directo y se colocd una capa de aluminio alrededor de Ia
corona con acrilico que polimeriza con luz visible. La paciente no
experimentd sintomas atérgicas con ésta corona™,
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CASO 2

Cinco mujeres con ufias acrilicas manifestaron prurito, dolor e
infeccion en las ufias. la dermatitis comenzé seis meses a tres
anos después de la primera colocacion de las ufias de gel. Dos de
eflas habian utilizado éstas ufas previamente durante afios sin
problemas. La renovacion mensual de las ufias les provocd una
fuerte exasperacién de la dermatitis; el siguiente dia dos pacientes
también presentaron dermatitis en los parpados y en las mejillas.

Un cambioc a productos comerciales declarados
“hipoalergénicos” libres de acrilicos no otorgaron mejora
considerable.

Una manicurista también presenté hipersensibilidad a éste
material. debido a la superinfeccién dos de sus ufas tuvieron que
ser retiradas.

En una paciente estuvieron afectados los estratos de sus ufias
que persistieron asi durante 4 meses. Después de la eliminacién
de fas ufas acrilicas sus ufias crecieron lentamente y se
caracterizaron por presentar una superficie surcada y acanalada*®.
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CASO 3

Stanley F. presenté en 1980 severas irritaciones en la mayoria
de sus dedos. El asumi6 fa irritacién al uso de guantes de latex,
pero la prueba de parche fue negativa.

Al siguiente dié consulté con el duefio de un laboratorio dental y
le preguntd si alguno de sus empleados habia tenido éste
problema. EI técnico le dijo que era bastante comin entre sus
empleados tener los dedos irritados por el uso del mondémero de!
acrilico.

Desde ese dia se asegur6 usar guantes cuando trabaja con el
mondémero y no ha vuelto a presentarse e! problema®.

6.5 EFECTOS ADVERSOS

La disponible informacién implica que !a severidad de las
lesiones es mas pronunciada en fa region del segundo molar
mandibular. Las observaciones clinicas en pacientes con
dentadura que padecen el sindrome de boca ardiente con
sensibilidad en piel indican que tienden a empujar la prétesis con
la lengua causando un contacto prolongado y apretado entre la
mucosa y la base de la dentadura®.
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En pacientes con ufias artificiales pueden aparecer lesiones
eccematosas en los dedos precedidos por prurito y eritema en el
dorso de las manos y en sus dedos. Los sistemas de polvo-liquido
convencionales muestran una mayor posibilidad de provocar
infecciones por Candida debido a la hidratacién aumentada de las
uiias, también es frecuente encontrar como efecto adverso a la
micosis*,

Se ha informado que el metit metacrilato en un punto de
ebullicién de 100°C puede dafiar el cerebro de un nimero de
técnicos de laboratorio estando expuestos a ésta sustancia
diariamente por muchos afios.

6.6 INCIDENCIA
Se informa que de varios grupos de pacientes sometidos a una
prueba de parche estandar han mostrado rangos de 2.5% a 31.6%
de pacientes sensibilizados™.

6.7 TRATAMIENTO

Para minimizar las reacciones alérgicas a éste material se
recomiendan utilizar acritico termopolimerizable.

Nira Hochman y Maya Zalkind sugieren el siguiente tratamiento:
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1. Utilizar coronas con capas de aluminio para los molares y
premolares y coronas-prefabricadas de policarboxilato para dientes
anteriores. '

2. Seleccionar una corona con capa de atuminio de acuerdo al
diametro del diente y ajustaria.

3. Lubricar los labios del paciente y la mucosa bucal con vaselina
para proteccion,

4, C_:olocar la resina acrilica en la corona con capa de aluminio o
de policarboxitato y colocarla en la preparacion del diente.

5. Retirar inmediatamente la corona de la boca y polimerizar la
resina con luz visible.

Con éste método el contacto de la resina acrilica con ta mucosa
bucal del paciente “es sin importancia™*.
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CAPITULO 7
COMPOSITES

7.1 COMPOSICION®

» Matriz: Bisfenol A
Alcohol glicidico
Acido metacrilico

> Relleno: Vidrio
Ceramica o cuarzo

» Agente adhesivo: Metracrilato-oxipropil-sitano
7.2 GENERALIDADES
En los dltimos afios las resinas acrilicas y los cementos de
silicato han sido reemplazados por los composites. Debido a sus
propiedades superiores es aceptado universalmente por los

dentistas.

Se han documentadoc muy pocas reacciones alérgicas en la
literatura a éstos materiales.
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Los componentes mas probables a inducir una reaccion
alérgica son el metil metacritato y varios aditivos tales como las
hidroquinonas, aminas terciarias y peréxidos?'.

7.3 REPORTE DE UN CASO ENCONTRADOQ EN LA
LITERATURA

Una mujer blanca de 30 afios de edad comenta la dificultad que
ha tenido para encontrar un dentista debido a su alergia a los
materiales ¢on peréxido.

Dos o tres dias después de la primera consulta desarrollé algo
parecido al sarampion y salpullido en el pecho, en los brazos y en
las piernas. En la segunda consulta se le diagnosticé sarna que se
traté con hexacloruro 1o que empeor6 ia situacion. Tres dias
después durante su tercera consulta se le derramd
accidentalmente material con peréxido. Diez horas después tuvo
comezdn incontrolable en sus manos y en su cara.

La mafiana siguiente presenté manchas simitares a aquellas
que tuvo déspués de su primer consuita y al medio dia esas
manchas se convirtieron en ampulas alrededor de la cara.
También manifesto dificultad respiratoria.

Consuité a un dermatdlogo que le diagnosticd alergia a las
cremas, al shampoo de aguacate, al aceite de dientes de ajo, al
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auricular de sus lentes, al teléfono y a los materiales dentales
€epoxicos.

Fue tratada con crema de hidrocortisona y antihistaminicos
durante 6 semanas. La paciente decidié no regresar con Su
dentista y se rehusé a varios tratamientos debido a su historia
alérgica®’.
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CAPITULO 8
OTROS MATERIALES

Otros materiales empleados en odontologia que pueden
desencadenar problemas alérgicos son:

+ fonémero de vidrio

¢ Seltadores

+ Materiales de impresion (polieter)

¢ Porcelana

+ Desinfectantes

+ Materiales empleados en endodoncia
+ Diversos cementos

+ Eugenol

Estos productos pueden provocar una ligera reaccion téxica en
la encia o en {a pulpa, y algunos contienen metil metacrilato,
aminas, aceleradores, plastificantes, cresol, eugeno), fenol,
formaldehido y yodoformo. '

Algunos de éstos componentes son clasificados como

carcindgenos potenciales: fenoles, formaldehidos, cloroformo y
oxido de calcio.
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Estos alergenos han provocado reacciones en pacientes y en
técnicos dentales. La mayoria de éstas son del tipo de sensibilidad
tardia, pero también se reportan reacciones sistémicas.

Se ha publicado que cerca de! 0.5% de los pacientes presentan
sintomas como ardor en la boca e inflamacién de los labios y
mucosa®’.

El eugeno! es altamente soluble y se libera continuamente del
Z0E que a pesar de tener una saturacion a corto plazo en el
entorno bucal puede provocar una citoxicidad. La respuesta
inflamatoria en la mucosa provocada por el eugeno! no debe
confundirse con una respuesta alérgica®’
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CONCLUSIONES

Los informes encontrados en la literatura indican que los
materiales dentates pueden provocar una sensibilidad retardada
aunque algunos autores mencionan reacciones inmediatas que se
han presentado, en diversos tratamientos dentales, pero Ila
naturaleza exacta de tales reacciones esta muy pobremente
documeniada.

Por tal razén, el cirujano dentista debe estar consciente de la
existencia de estas reacciones y debe estar preparado para tratar
una emergencia por hipersensibilidad a los materiales dentales.

Cabe mencionar que no sélo el paciente puede sensibilizarse a
éstos materiales, sino también el cirujano dentista, e! técnico
dental y cualquier persona implicada en su uso.

Para prevenir una emergencia de este tipo en el consultorio
dental es aconsejable preguntar a los pacientes sobre una
reaccién alérgica pasada a dichos materiales. También es
aconsejable seguir las instrucciones del fabricante debido a que la
presencia y la concentracion de alergenos parecen estar
relacionados con €l uso inadecuado de los materiates dentales.
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Los vapdres resultantes de la vaporizacion y de fa fusién de los
materiales dentales, asi como el materiai de desgaste y pulido
deben de ser controlados por una ventilacion adecuada en la zona
de uso y el empleo de mascaras protectoras.
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Prueba de parche
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Dermatitis Eccematosa
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Manifestacion Alérgica




Liquen plano
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