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INTRODUCCION

La presente tesina tiene como finalidad mostrar de una manera general la
incidencia de las reacciones alérgicas en el personal relacionado con el area
odontolégica: estudiantes, cirujanos dentistas, asistentes, técnicos dentales y
pacientes, ocasionado por el uso del mondémero acrilico (metilmetacrilato),
utilizado como componente en diversos materiales dentales de uso cotio_diano.

Se ha escrito bastante de reacciones alérgicas ocasionadas por farmacos,
como la penicilina, analgésicos, anestésicos locales y productos de latex en
cambio existe relativamente poca informacién de reacciones alérgicas
originadas por el mondmero acrilico (metilmetacrilato) en la practica dental;
este trabajo revisara las principales enfermedades alérgicas debidas al uso
de este producto como son: asma, rinitis alérgica y dermatitis de contacto.
Por medio de una investigacién bibliogréfica referente a los tipos de
enfermedades alérgicas, reportes estadisticos de casos clinicos y articulos
cientificos recientemente publicados, que muestran con mayor frecuencia
reacciones adversas originadas por una exposicion prolongada a los
productos que contienen como componente el metilmetacrilato (monémero,
resinas, adhesivos) diagnosticados en pacientes y personal dedicados a la

labor odontoldgica.

Actualmente las enfermedades alérgicas constituyen uno de los problemas
de salud mas graves en nuestro pais debido a su gran incremento en la
poblacion general, incluyendo también el area odontolégica. Este tipo de
enfermedades tienen origen multifactorial y estan relacionadas entre si por

una combinacién de herencia y factores ambientales.
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Esta tesina pretende indicar la manera de diagnosticar y prevenir la
presencia de esas emergencias en el consultorio dental, asi como el
tratamiento y los cuidados especiales que se deben tener en personas con
antecedentes clinicos de algun padecimiento alérgico.

IX



CAPITULO |
EL MONOMERO ACRILICO Y LA ALERGIA EN LA
ODONTOLOGIA

En este capitulo se realiza una breve resefa, de la interaccion del
monémero acrilico (metilmetacrilato) y la alergia en el ambito odontolégico,
mostrando antecedentes que dan lugar a esta investigacion bibliogréfica,
para conocer la importancia de los efectos del monémero acrilico en la salud
del personal del consultorio dental y pacientes, originando enfermedades

alérgicas como asma, rinitis alérgica y dermatitis de contacto.
1.1 Antecedentes, monémero acrilico

La industria quimica, en cualquiera de sus modalidades (incluyendo la
odontolégica) ha desarrollado multiples compuestos con diversas
aplicaciones. Para 1980 se calculaba que existian 63 mil sustancias quimicas
a las que de manera cotidiana se podia exponer el ser humano; para la
primera década del siglo XXI se calcula que esta cifra sera superior a 100
mil. Desafortunadamente menos del 3% han sido estudiadas en lo que se
refiere a toxicidad aguda y crénica. (1)

Las resinas acrilicas (que contenian metilmetacrilato) fueron utilizadas por
primera vez como material base para dentaduras en el afio de 1937. Hoy en

dia el metil metacrilato es la principal resina base utilizada. (2)
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Desde la introduccién del metilmetacrilato en la practica dental como
material de base en prostodoncia, se han investigado los efectos del
monoémero residual en los tejidos orales, existen informes de irritacion local,
reacciones de hipersensibilidad y toxicidad general causadas por el
monémero desde el afio de 1941. (3)

Actualmente en la odontologia tiene una gran variedad de ocupaciones
entre las que destacan; dientes artificiales, material para reparar protesis,
carillas y coronas provisionales, cucharillas individuales para impresiones,
placa base para prostodoncia, aparatos ortoddnticos, obturadores para
paladar hendido, férulas. También como un componente en varios
materiales dentales entre los que figuran resinas, adhesivos dentales,

cemento dual, material de obturacion temporal. (4)

El metil metacrilato es responsable de diferentes reacciones alérgicas en
cirujanos dentistas, asistentes dentales, estudiantes, técnicos, asi como a los
cirujanos ortopédicos, principalmente a los que trabajan con prétesis de
cadera; por los cementos 6seos que contienen este acrilato con la capacidad

de traspasar los guantes protectores.

El monémero acrilico también es utilizado en las artes graficas, impresion
tipogréfica; en la industria del automavil y la aviacién son usados en forma de
sellantes anaerdbicos. También son utilizados como recubrimientos de

pinturas, adhesivos y papel. (5)



En Finlandia un estudio realizado por el FROD (Registro Finnish de
Enfermedades Ocupacionales) de 1975 a 1998 y por el FIOH (Instituto
Finnish de Salud Ocupacional) de 1990 a 1998 con el objetivo de estudiar las
causas de hipersensibilidad respiratoria en el personal dental basado en

estadisticas de estas instituciones.

Se obtuvo como resultado wun total de 64 casos de enfermedades
respiratorias ocupacionales en el periodo de 1975 a 1998, fueron
diagnosticados en el personal dental 28 casos de asma ,18 de ellos
causados por metacrilatos, 28 casos de rinitis, 6 fueron provocados por el
metilmetacrilato, 7 casos de alveolitis alérgica y un sindrome de polvo

organico téxico originados por el mismo material. (6)
1.2 Antecedentes de alergia

Las reacciones alérgicas son tan antiguas como el mismo ser humano, ya
que desde tiempos remotos el hombre observo que algunas plantas,
minerales y animales eran un remedio efectivo contra algunos males, mas sin
embargo también eran capaces de causarles dafio. Se han encontrado
diversas evidencias alrededor del mundo de lo anterior en pinturas rupestres,
en los papiros egipcios de Smith y Ebers, textos védicos de la India, escritos
chinos de la dinastia Sheng, Chen y Han, el Avesta de Iran, en el antiguo
testamento. En México encontramos referencias en los libros de Chilan

Balam, los Cédices de Sahagun y Badiano. (1)

En el afo de 1910 el termino “alergia” es creado por Clemens Von
Pirquet, médico austriaco, el cual significa literalmente “reaccion diferente”.
Este concepto designa toda modificacion del organismo por una sustancia

capaz de comportarse como un antigeno. (7)



La Alergologia nace ante la necesidad de prevenir, diagnosticar y tratar
diversas enfermedades, al tratar de alcanzar este objetivo se busca explicar
patologias como la anafilaxia, enfermedad del suero, entre otras, mismas

que por su severidad pueden ocasionar la muerte.

La importancia actual de la alergia en la medicina se debe a las bases
cientificas que aportan cada vez con mayor nimero de patologias en el ser
humano. La relacién que el humano guarda con el medio debe ser de
equilibrio, este puede ser modificado al exponerse el organismo a sustancias
particulares del ambiente en donde vive y en el que figuran: virus, bacterias,
polen, hongos, polvo, sustancias quimicas diversas (el metacrilato entre
ellas) que pueden ser muy agresivas, desafortunadamente el desequilibrio
entre el ambiente y el individuo se ve manifestado como una respuesta de
<hipersensibilidad o alergia> hasta en un 30% de la poblacién general en
México. (8)

Debido a esta situacion es mas frecuente enfrentar una reaccion alérgica en

el consultorio dental y de igual manera que alguin individuo dedicado a la
labor odontolégica (cirujanos dentistas, asistentes, técnicos dentales y
estudiantes) desarrolle este tipo de enfermedades.



CAPITULO Il
REACCIONES ALERGICAS

Las reacciones alérgica se ha convertido, en una emergencia médica que
se presenta con frecuencia en la consulta dental debido a mdiltiples factores,
que son descritos en este capitulo, asi mismo es importante conocer los
diferentes tipos de alergia y las caracteristicas del monémero acrilico que
hacen de el un potencial alérgeno, para poder evitar el desarrollo de alguna

de estas reacciones en el consultorio.
2.1 Definicién

La alergia se define como un estado de hipersensibilidad, es un trastorno
del sistema inmunolégico, adquirido por la exposicién a un determinado
alérgeno; la reexposicion al mismo provocara una mayor capacidad para
reaccionar.

Cuando la respuesta inmunitaria funciona mal puede causar un amplio
espectro de enfermedades que afectan al organismo. Como en cualquier
reaccion inmunitaria, el individuo primero debe haberse sensibilizado frente
al antigeno en una exposicion anterior; para que en las siguientes
exposiciones los signos y sintomas caracteristicos de alergia puedan
aparecer inmediatamente o retrasarse algunos dias.

De la capacidad de respuesta que el individuo tenga se hablara de
inmunidad si la respuesta es adecuada, si es deficiente de inmunodeficiencia

y si es exagerada de hipersensibilidad o alergia.



La hipersensibilidad implica una mayor reactividad del organismo frente a

un antigeno, esta reactividad resulta perjudicial para él.
Actualmente alergia es sinénimo de hipersensibilidad; a un antigeno capaz

de provocar un estado alérgico se le da el nombre de alérgeno. (9)

Antigeno.- Sustancia capaz de ejercer una respuesta inmune por
interaccion especifica con un receptor de un linfocito T o B, o con un
anticuerpo. Un antigeno debera tener un peso molécular arriba de
7000 daltons, mantenerse durante un periodo prolongado de tiempo
dentro del organismo y ademas ser metabolizado, para ser
considerado como un verdadero antigeno.

Alérgeno.- Es un antigeno con la capacidad de inducir una respuesta
inmunolégica. Generalmente los alérgenos son sustancias complejas
como proteinas, polisacaridos o haptenos.

Hapteno.- Sustancia de bajo peso molécular, no es antigénica por si
misma, a menos que se una a una molécula transportadora, que

habitualmente es una proteina plasmatica. (10)

2.2 Epidemiologia

Actualmenie las enfermedades alérgicas constituyen uno de los problemas
de salud mas graves, debido a su gran impacto en la esfera médica, social y

econémica de la poblacién. Se calcula que aproximadamente que 1 de cada

5 personas en el mundo, viven con el riesgo potencial de desarrollar alguna

enfermedad alérgica.

Aproximadamente el 30% de |a poblacién general es atdpica y 1/3 parte de

ella es de edad pediatrica.



Estudios hechos en los Estados Unidos indican que las enfermedades
alérgicas se manifiestan inicialmente en el 75% de los casos, en la edad
pediétrica, siendo el pico de mayor incidencia antes de los 5 afios de edad.

Con relacion al sexo se reporta que es mas comun en el sexo masculino con
relacion de 1.8/1 respecto al femenino.

2.3 Etiologia

Los factores de riesgo para desamollar una enfermedad alérgica son:
herencia, nacimiento prematuro, alimentacién, infecciones, tabaquismo
familiar, contaminacion ambiental, habitacion (mala ventilacién, humedad,
mascotas), la exposicion alergénica ambiental, estado socioeconémico bajo.
(11)

Alérgenos principales

¢ Farmacos (antibidticos, analgésicos y anestésicos).

e Productos quimicos (anhidrido trimetilico, persulfatos, etilendiamina,
metilmetacrilato y diversos colorantes)

« Enzimas biolégicas (detergentes de lavanderia y enzimas
pancreaticas)

+ Sales metalicas (platino, cromo y niquel)

» Polvos de maderas y vegetales

» Suero, pelo y secreciones de origen animal o de insectos.

e Pinturas

e Solventes

+ Cosméticos

« Alimentos como los mariscos, fresas, nuez.



Principales alérgenos en odontologia

e Antibidticos (penicilinas, cefalosporinas, tetraciclinas, sulfamidas)

¢ Analgésicos (acido acetilsalicilico, antiinflamatorios no esteroides)

e Narcéticos (morfina, meperidina, codeina)

* Ansioliticos (barbituricos)

¢ Anestésicos locales (ésteres: procaina, propoxicaina, benzocaina,
tetracaina)

o Conservantes (parabenes: metilparaben, bisulfitos, metasulfitos)

e Otros agentes: productos del Ilatex, monémero acrilico
(metilmetacrilato)

Signos y sintomas de la reaccién alérgica

e Urticaria

e Tumefaccion

s Erupcion cutanea
e Opresion toracica
e Disnea

¢ Rinorrea

* Conjuntivitis (5)



2.4 Clasificacion de las enfermedades alérgicas

En 1963, los profesores P.G.H. Gell y R.R.A. Coombs presentaron, en su
libro Clinical Aspects of Inmmunology, una clasificacion de las enfermedades

alérgicas.

e Tipo | Mediada por anticuerpos, también conocida en conjunto
como hipersensibilidad inmediata, anafilaxia o mediada por IgE.

e Tipo Il Mediada por anticuerpos, también conocida en oo'njunto

como hipersensibilidad citotoxica.

e Tipo Ill Mediada por anticuerpos, también conocida en conjunto

como hipersensibilidad por complejos inmunes.

« Tipo IV Mediada por células, también conocida en conjunto como
hipersensibilidad retardada. (10)

Todos los fenémenos alérgicos son importantes, pero hay dos tipos de
alergia con importantes consecuencias en la practica odontolégica. La
reaccion de tipo I, o anafilactica (inmediata), puede ser la situacién de
urgencia vital mas grave con la que se enfrente el personal del consultorio
dental. La reaccién alérgica de tipo IV, o retardada, que clinicamente se
traduce con una dermatitis de contacto, es frecuente que el personal

relacionado con la odontologia desarrolle este tipo de alergia. (12)



Hipersensibilidad tipo | (inmediata)

La anafilaxia es una reacciéon que surge a los pocos minutos siguientes a la
introducciéon de un alérgeno o antigeno en el organismo al que esta

previamente sensibilizado.

Este tipo de hipersensibilidad se observa con mayor frecuencia en personas
que presentan una predisposicion genética a producir un exceso de
anticuerpos de la clase IgE, las reaginas, que se fijan a los basdtfilos y a los
mastocitos.

La IgE tiene afinidad por mastocitos y baséfilos y se une a ellos, este
fenébmeno no resulta perjudicial hasta que la IgE se encuentra con el
alérgeno especi'ﬁco.

Después de ocurrir esto, se desencadena la liberacion de sustancias
vasoactivas a la circulacion por parte de lo mastocitos como histamina,
leucotrienos, prostaglandinas, adenosina, prostaciclinas, bradicinina, factor
activador de plaquetas, interleucinas, que provocan vasodilatacion, aumento
de la permeabilidad vascular, broncoconstriccién, para originar sintomas

como estornudos, hipersecrecion nasal, ojos llorosos, edema y disnea.

Los sintomas ceden por lo general cuando se elimina el alérgeno; la
hipersensibilidad de tipo | es probablemente el trastorno inmunolégico

observado mas frecuente en la practica médica.

Ejemplos clinicos: shock anafilactico, asma, eccema, fiebre del heno,

conjuntivitis alérgica, urticaria, sintomas gastrointestinales.



Hipersensibilidad tipo Il (citotoxica)

Este tipo de reaccién alérgica a parece cuando se unen directamente el
antigeno circulante y los tejidos del huésped, que por alguna razén, se
reconocen como extrafios. Esto se puede deber a un anticuerpo con
reactividad cruzada o a que haya antigenos o haptenos unidos a la
membrana celular. Una vez unido el anticuerpo (puede ser IgG o IgM), otros
mecanismos, como la activacion del complemento y el dafio causado por los

neutréfilos, conduciran a la destruccion de las células blanco.

Un ejemplo bien conocido de este tipo de hipersensibilidad es la reactividad
frente a las transfusiones por inyectar sangre equivocada o por
incompatibilidad del grupo Rh. Otro ejemplo menos frecuente lo constituye el
Sindrome de Goodpasture, en el que el paciente desarrolla sintomas
pulmonares y renales debido a un anticuerpo que exhibe reactividad cruzada

con los tejidos del pulmon y el rifidn.

Otros ejemplos clinicos son: hemdlisis autoinmune, y anemia hemolitica

Hipersensibilidad tipo lll (mediada por complejos inmunes)

Durante la respuesta inmune normal, en algin momento del procesoc se
forman complejos inmunes con diferentes proporciones de antigeno vy
anticuerpo; que por lo general, no causan ningun sintoma y que desaparecen
rapidamente de la circulacion. Pero, en algunos individuos no se eliminan,

pudiendo aparecer sintomas clinicos, algunos de ellos muy graves.
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Los sintomas clasicos de hipersensibilidad por complejos inmunes se
deben a la implicacion de los vasos sanguineos, es decir vasculitis. Los de
las articulaciones y el rifién son los méas afectados, dando lugar a signos y
sintomas de artritis y glomérulo nefritis.

El mecanismo de la hipersensibilidad tipo Il es el siguiente:

Los complejos inmunes solubles que contienen una mayor

proporcién de antigeno que de anticuerpo penetran en los vasos
sanguineos y se alojan en la membrana basal.

e Una vez en la membrana basal, estos complejos activan la
cascada del complemento.

¢ Durante este proceso de activacion se sintetizan determinados
producto de la cascada capaces de atraer neutréfilos a esta zona;
estos productos se denominan sustancias quimiotacticas

. Cuando los neutréfilos llegan a la membrana basal liberan el
contenido de sus granulos, en el que enzimas lisosémicas que son

daninas para los vasos sanguineos.

Cuando la reaccion de hipersensibilidad tipo 1ll se produce a nivel local {por
ejemplo, en la piel) se llama Reaccion de Arthus. Cuando es a nivel
sistémico, es decir a causa de los complejos inmunes circulantes, se

denominan enfermedad del suero.

Otros ejemplos clinicos son: Lupus eritematoso diseminado, alveolitis

alergica.
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Hipersensibilidad tipo IV (retardada)

Este término se emplea para describir los signos y sintomas que
acompanan a una respuesta inmune mediada por células.
Al contrario de los tipos de hipersensibilidad antes descritos, los anticuerpos
y el sistema de complemento no intervienen en este tipo de reaccion, en la

cual participan exclusivamente los linfocitos T.

Las reacciones de tipo IV se inician habitualmente dos dias después de la
exposicion al antigeno, mientras que en las ofras reacciones en la que

participan anticuerpos tardan minutos o algunas horas.

Estas reacciones se han relacionado a muchas sustancias como metales,
pinturas, cosméticos, productos quimicos (metilmetacrilato) entre muchos
otros. La reaccidon solo tiene lugar, tras posteriores exposiciones a la
sustancia, una vez sensibilizado el individuo. No obstante, en muchos casos,
el paciente ha estado expuesto durante muchos afios a esa sustancia sin
que le haya causado ningln efecto perjudicial, y de repente aparece una

reaccion de hipersensibilidad retardada.

Por lo regular, las lesiones solo afectan a la zona del organismo que esta
en contacto con el agente causante, aunque esto no es necesariamente

obligatorio.

Ejemplos clinicos: alergia a farmacos, respuesta alérgica a picaduras de
insectos, dermatitis alérgica de contacto, rechazo de trasplantes, granulomas

infecciosos como el de la tuberculosis y micosis. (9)



2.5 Reacciones alérgicas entre las urgencias médicas en la
consulta dental

A continuacion se muestran las urgencias médicas que se presentan con
mayor frecuencia en el consultorio dental, indicando el lugar que ocupan las
reacciones alérgicas leves, el shock anafilactico, asi como también las crisis
asmaticas, en la practica odontoldgica. (13)

Sincope vasovagal

Hipotensidn postural

Hiperventilaciéon

Obstruccién de la via aérea por cuerpos extrarnos
Reaccidn alérgica leve

Hipoglucemia

e s N S

Hiperglucemia

8. Crisis asmatica

10. Crisis hipertensivas

10. Epilepsia

11. Coma diabético

12. Shock anafilactico

13. Angina de pecho

14. Infarto agudo de miocardio

15. Paro cardiaco



2.6 Caracteristicas del monémero acrilico

El monémero acrilico es una sustancia volatil quimico-organica de bajo
peso molécular que tiene la propiedad de combinarse para dar como
resultado un polimero. Es un producto extremadamente versatil ya que
destaca por su utilizacién en diversas areas como la industrial, quimica y
médica.

e Nombre quimico: Mondmero de metil-metacrilato.

« Nombre comercial: Metilmetacrilato.

« Sinénimos: Acido 2-propidnico, acido metacrilico, 2-metil éster, éster
metilico, acido 2-metil propidnico, acido alfa metacrilico, metacrilato de
metilo.

» Familia quimica: Esteres

¢ Formmula: CH2=C ( CH3) COOCH3

e Composicion: 99.95% metilmetacrilato puro.

* Peso molecular: 100.12 daltons

o Estado fisico: Liquido.

e Color: Incoloro.



La ingestion de este producto puede ocasionar irritacion en la mucosa
bucal, esofago y tracto gastrointestinal. Los vapores del metilmetacrilato son
iritantes para los ojos, nariz, traquea y sistema respiratorio. Altas
concentraciones en el aire provocan narcosis con sintomas de somnolencia,
cefalea, nausea, vomito y posibilidad de inconciencia. El contacto prolongado
y repetido con la piel causa irritacién, inflamacion y alergia. En los ojos causa
iritacion, darfios severos en la cornea y se necesitan varios dias para la
recuperacion. (14)

Estas caracteristicas hacen del metilmetacrilato un alérgeno potencial
(aunque realmente es mas indicado, clasificarlo como hapteno) que puede
desencadenar alguna reaccién alérgica en la consulta dental o bien provocar
asma, rinitis y dermatitis de contacto en miembros del personal dedicado a la

odontologia.

2.7 Medidas para reducir la exposicién al monémero acrilico

en el consultorio dental
Después de conocer los efectos del metacrilato en la salud, es necesario

emplear, medidas con la finalidad de proteger a pacientes y personal
odontolégico, las siguientes son algunas de ellas.

e Incrementar la conciencia entre el personal dental de los riesgos
asociados con el uso del monémero del metilmetacrilato.

e Garantizar una buena ventilacion en el consultorio y laboratorio dental.
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Uso de lentes de proteccién apropiados.

Usar guantes apropiados

Limpieza rapida de algin derrame de monémero acrilico.

Resguardar el quimico en un contenedor cerrado.

Limpiar el monémero que se encuentre fuera del contenedor.

Limpieza general en el consultorio y laboratorio dental.

No exponer el monémero de metilmetacrilato a ninguna flama.

Limpiar y lavar inmediatamente las areas afectadas, en caso de

contacto directo con el metilmetacrilato.
3
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CAPITULO Ill
ASMA

El asma representa actualmente un problema de salud que afecta a gran
parte de la poblacién no solo en nuestro pais, sino en todo el mundo. Es util
que el cirujano dentista tenga conocimiento de esta patologia, para prevenir y
manejar una eventual crisis asmatica en la practica diaria.

Un ataque de asma puede ser provocado por diversos alérgenos, uno de
ellos puede ser el metilmetacrilato, material de uso frecuente en laboratorios
y consultorios dentales.

En un estudio realizado en Finlandia por el Registro Finnish de
Enfermedades Ocupacionales (FROD) en el periodo de 1975 a 1998,
respecto a enfermedades respiratorias ocupacionales, se obtuvo un total de
64 casos diagnosticados en el personal odontolégico, fueron reportados 28
casos de asma de los cuales 18 fueron causados por los metacrilatos. (6)

A continuacién se describen de manera general los principales aspectos

clinicos del asma, asi como el tratamiento de urgencia en caso de

presentarse en el consultorio dental.
3.1 Definicién

El asma se conocio y fue descrita hace mas de dos mil afnos por

Hipécrates, quien le dio este nombre, que significaba literalmente “jadeante”.
(15)

27



En 1830 Eberle, médico de Filadelfia, la defini6 como «una afeccion
paroxistica de los drganos respiratorios, caracterizada por gran dificultad en
la respiracion, sensacion de cpresion en el pecho y de ahogo inminente, con
fiebre e inflamacion local». (12)

Recientemente una comisiéon integrada por miembros de sociedades
europeas y norteamericanas, del Consenso Internacional sobre Diagnéstico y
Tratamiento del Asma, propuso la siguiente definicion:

“el asma es la alteracién inflamatoria cronica de las vias respiratorias, en la
cual los mastocitos y los eosindfilos desemperian un papel importante; en los
individuos sensibles, esta inflamacion produce sintomas relacionados, en
general, con la obstruccion del flujo aéreo de tipo variable, a menudo
reversible, ya sea espontaneamente o con el tratamiento y se produce un
aumento en la respuesta de las vias respiratorias, frente a una variedad de

estimulos”. (16)

3.2 Epidemiologia

En todo el mundo, el asma es un problema de salud importante; alrededor
del 5% de la poblacién la ha padecido en algun momento de la vida, la
prevalecia y gravedad de esta enfermedad parece haber aumentado en los
Gltimos anos.

La prevalecia e incidencia es dificil de valorar con certeza debido a |a falta
de cifras fiables obtenidas con criterios diagnosticos uniformes. No obstante
se calcula que la prevalecia de asma en México es del 9%, en Estados

Unidos del 8%, en Inglaterra y Australia de aproximadamente del 20%.



En el periodo 1996-1999 en las Unidades de Medicina Familiar del IMSS,
se otorgaron en total 424,228 consultas anuales por asma, cifra que
represento el 6.17% de la demanda atendida; ocupo el octavo lugar entre los
motivos de atencién médica, por encima de la hipertension arterial y la

diabetes. (16)

El asma puede aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente en los
primeros afios de la vida; aproximadamente la mitad de los casos inicia antes
de los 10 afos y una tercera parte antes de los 40. En la infancia existe una
relacién hombres: mujeres de 2:1, que se iguala a los 30 afos e incluso

afecta mas a las mujeres. (17)

Las crisis asmaticas ocupan el lugar nimero 8 entre 15, de las urgencias

médicas que se presentan de manera mas comun en el consultorio dental.
(18)

3.3 Etiologia

Desde el punto de vista etiologico, el asma es una enfermedad
heterogénea y los intentos de definirla segun etiologia u anatomia patolégica
ha sido complicado. Con fines clinicos es Util clasificar las formas de la
enfermedad por el estimulo principal que incita o se asocia a los episodios

agudos.

Es importante sefialar que la diferencia entre los distintos tipos de asma
suele ser artificial y que la respuesta de una determinada clasificacion se
inicia por mas de un tipo de estimulo. De esta manera se pueden distinguir

dos principales tipos: extrinseca e intrinseca. (17)



Factores etiologicos en el asma agudo

e Alergia (reaccion antigeno-anticuerpo)
» Infeccion respiratoria

e Ejercicio fisico

¢ Polucién del aire ambiental

o -Estimulos profesionales

e Estimulos farmacolégicos

¢ Factores psicolégicos (12)

3.4 Clasificacion del Asma

Asma extrinseca

También denominado asma alérgico, es mas frecuente en los nifios y
adultos jovenes, la mayoria de los pacientes con este tipo asma muestra una
predisposicion alérgica hereditaria. Las crisis asmaticas en estos individuos
pueden desencadenarse por la inhalacién de alérgenos especificos; como el
polvo de la casa, plumas, rellenos de cojines, esporas de hongos, pélenes de
plantas, alimentos y farmacos.

Los farmacos y agentes quimicos implicados con mas frecuencia son la

penicilina, las vacunas, aspirina, los sulfitos, entre otros (metilmetacrilato).
El broncoespasmo suele desarrollarse pocos minutos después de la
exposicion al alérgeno; se trata de una reaccion de hipersensibilidad de Tipo

I, con la intervencion de anticuerpos IgE.

30



Los episodios agudos del asma extrinseca suelen producirse con
frecuencia y gravedad decreciente durante la mitad y el final de la
adolescencia, puede desaparecer por completo en la edad adulta.

Es posible que el asma extrinseco se cronifique, cuando el asma se

desarrolla al principio de la nifiez y se asocia a eccema.
Asma intrinseca

Conocido también como asma no alérgico, suele desarrollarse en adultos
mayores de 35 afos; los episodios se precipitan por factores no alérgicos,
como una infeccién respiratoria, ejercicio fisico, polucién ambiental y del aire,

asi como también por estimulos profesionales.

No suele existir antecedentes de alergia y los resultados de las pruebas
alérgicas suelen ser negativos. El factor causante mas frecuente es la

infeccion viral del tracto respiratorio.

El estrés psicolégico no debe descartarse como un factor contribuyente
importante en individuos susceptibles.

El entorno odontoldgico es un lugar frecuente para las crisis asmaticas: se
ha observado que los alumnos de odontologia, que normalmente estan bien
controlados, experimentan crisis de broncoespasmo crénico durante la

semana de examenes finales.

Los episodios agudos de asma intrinseca pueden ser mas fulminantes y

graves que los del asma extrinseca. (12)



3.5 Fisiopatologia

El dato fisiopatolégico caracteristico del asma es la reduccién del diametro
de las vias respiratorias por la contraccion del musculo liso, el edema de la
pared y la presencia de secreciones firmes y espesas.

Debido a la alteracion ventilatoria del paciente, el resultado es un
incremento de la resistencia de las vias respiratorias, disminucién de los
volumenes espiratorios forzados y de la velocidad del flujo, hiperinflacion
pulmonar y de térax, cambios de la retraccion elastica, distribucién anormal
de la ventilacion y flujo sanguineo pulmonar.

El aumento del trabajo respiratorio provoca una sensacion de dificultad
para respirar, generando desequilibrios en la relacién ventilacion y perfusién

alveolares, lo que causa hipoxemia.

Se ha propuesto diversas causas del aumento de la reactividad de las vias
respiratorias en el asma; pero el mecanismo basico no es bien conocido. La
hipétesis mas popular es la inflamacién de las vias respiratorias; tras la
exposicion de un estimulo iniciador, se produce la activacion de los
mastocitos, baséfilos y macrofagos, que segregan diversos mediadores que
tienen efectos directos sobre el musculo liso del aparato respiratorio y la
permeabilidad capilar, provocando una intensa reaccion local.

El asma alérgica depende de una respuesta de la IgE controlada por los
linfocitos T y B, activada por la interaccién del antigeno con moléculas de IgE

unidas a los mastocitos.

'
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La mayoria de los alérgenos que provocan asma se encuentran en el aire y
para inducir un estado de hipersensibilidad tienen que ser abundantes
durante periodos de tiempo considerables; una vez  ocurrida la
sensibilizacién, el paciente puede mostrar una extrema reactividad de
manera que diminutas cantidades de antigeno pueden causar

exacerbaciones significativas de la enfermedad.

El mecanismo mediante el cual la inhalacién del antigeno provoca un
episodio agudo de asma, parece depender en parte de interaccién antigeno-
anticuerpo en la superficie de los mastocitos pulmonares, con la consiguiente

secrecion de mediadores de hipersensibilidad.

Se postula que particulas antigénicas muy pequefias (como los haptenos)
atraviesan las defensas del pulmén y entran en contacto con los mastocitos a
nivel de la superficie luminal de las vias respiratorias centrales. Los
mediadores segregados - histamina, bradicinina, leucotrienos C, D y E,
factor activador de plaquetas, prostaglandinas y tromboxano A2 - provocando
vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular, una intensa reaccion

inflamatoria con broncoconstriccion y formacion de edema.

Los leucotrienos ocasionan el incremento de la produccion de moco; los
factores quimiotacticos, como el factor quimiotactico de la anafilaxia,
neutréfilos y el luecotrieno B4, atraen a los eosindfilos, plaquetas y
polimorfonucleares al lugar de la reaccion. Los eosindfilos al estar activados
producen leucotrieno C4 y factor activador de plaquetas, por lo tanto,
contribuyen directamente al estrechamiento y edema de las vias

respiratorias. (17)
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Teoria TH-2

La hipotesis de esta nueva teoria propone que el asma es el resultado del
efecto combinado de la inflamaciéon de las vias aéreas y la disfuncion del
musculo liso bronquiolar.

El principal efector de la respuesta inflamatoria son los linfocitos TCD4+,
especificamente la clona conocida como T cooperadora 2 (TH-2), identificada
por la secrecion de ciertas interleucinas (IL4, IL-5, IL-8 e IL-13), tales
citocinas promueven el crecimiento, multiplicacion, migracion y activacion de
los eosindfilos, asi como la diferenciacion de los mastocitos y la sintesis de la

IgE. (18)

3.6 Manifestaciones clinicas

¢ Sensacion de congestién toracica

e Tos, con o sin produccion de esputo

o Sibilancias

e Disnea

e Paciente sentado o incorporado

o Uso de los musculos accesorios de la respiracion
¢ Aumento de la ansiedad y la aprension

o Taquipnea

+ Diaforesis

e Agitacion

« Somnolencia

¢ Confusién

e Cianosis

* Retraccion supraclavicular y/o intercostal

e Aleteo nasal (12)
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3.7 Diagnéstico

El método mas eficaz para el diagnostico del asma es una historia clinica
bien elaborada, para poder advertir la presencia de esta enfermedad, dando
énfasis especial a la predisposicion hereditaria asi como a los principales
factores que puedan ocasionar una crisis asmatica.

Es dificil establecer el diagnostico por medio de datos de laboratorio ya que
ninguna prueba es concluyente. Se pueden demostrar reacciones positivas
por pruebas cutaneas a diversos alérgenos, pero los hallazgos no se
relacionan obligadamente con los fenémenos intrapulmonares.

Son utiles auque no especificos de asma, el hallazgo de eosindfilos en
esputo y sangre y la determinacién de las concentraciones séricas. La

radiografia de térax muestra hiperinflacién pulmonar, pero no es diagnéstica.

Las pruebas funcionales son muy utiles en el sentido de que se puede
medir el grado de obstruccion, comprobar su naturaleza reversible y cuando
se combinan con las pruebas de estimulacion se demuestra Ia
hiperirritabilidad de las vias respiratorias. La realizacion de las maniobras de
capacidad vital forzada es muy util para valorar los episodios asmaticos

agudos.

3.8 Tratamiento

La medida mas eficaz para tratar el asma alérgica es la eliminacién del
agente o agente causales del ambiente. La desensibilizacion o Ila
inmunoterapia con estractos de alérgenos sospechosos tiene una gran
difusion, pero los estudios controlados son muy limitados y no han

demostrado ser muy eficaces.
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Los farmacos que se emplean principalmente en el asma son:

Estimulantes adrenérgicos

Los farmacos de esta categoria son las catecolaminas, los resorcinoles y
las saligeninas. Estos agentes son andlogos y producen dilatacién de las
vias respiratorias mediante la estimulacion de los receptores beta con la
consiguiente formacién AMP ciclico.

Las catecolaminas mas usadas en la clinica son la adrenalina, el
isoproterenol, la isoetarina; estos medicamentos son de accién corta y sélo
son efectivos mediante inhalacién o por via parenteral.

La dosis habitual de la adrenalina es de 0.3 a 0.5 ml. de una solucién
1:1000, administrada por via subcutanea. El isoproterenol es el agente mas
potente de este grupo y por lo general se administra por inhalacién de una
solucién 1: 200.

Los resorcinoles mas utilizados son el metaproterenol, la terbutalina y el
fenoterol y saligenina mas conocida es el albuterol salbutamol. Estos
farmacos son muy selectivos del aparato respiratorio y practicamente
carecen de efectos cardiacos significativos salvo en dosis altas; sus efectos

son duraderos, superando hasta 6 horas.

Glucocorticoides

Los Glucocorticoides se han utilizado durante muchos afos en el
tratamiento del asma, adn existe controversia sobre sus indicaciones
especificas y dosificacion; no son broncodilatadores y su principal aplicacion

es la disminucién de inflamacion de las vias aéreas.



En la mayor parte de las situaciones agudas, es suficiente la administracion
intravenosa de 4 mg/Kg. de hidrocortisona como dosis inicial, seguida varias
horas después de la inyeccién de 3 mg/Kg. cada 6 horas.

Los efectos de los corticoides no son inmediatos y pueden aparecer 6 horas
mas tarde de la administracion inicial. Dependiendo de la respuesta, al cabo
de 24 a 72 horas, se puede cambiar por via oral, iniciando con 40 a 60 mg de

prednisona en dosis unica por las marianas.

Existen diversos esteroides para inhalacién con gran potencia topica, que

facilitan considerablemente la supresién de los agentes orales.

Cromonas
El cromolin sodico, tiene un efecto terapéutico basado en la inhibicién de la

desgranulacion de los mastocitos, impidiendo la secrecion de mediadores
quimicos de la anafilaxia.
Este farmaco no inhibe la combinacién del antigeno con el anticuerpo ni

afecta a la fijacién de la IgE a los mastocitos.

Anticolinérgicos

Estos farmacos como el sulfato de atropina, produce broncodilatacién en
los pacientes con asma, su empleo es limitado por los efectos colaterales
generales. Los agentes derivados del amonio cuaternario (metilnitrato de
atropina y bromuro de ipratropio) en aerosol, pueden ser particularmente
benéficos en pacientes con enfermedad cardiaca coexistente en los que es
peligroso el uso de los estimulantes beta.

Son menos potentes y de accién mas lenta (pueden pasar 60 a 90 minutos
antes de que se logre el maximo efecto broncodilatador. (17)



3.9 Tratamiento en el consultorio dental

Crisis asmatica aguda
En el momento de presentarse una crisis asmatica aguda en el consultorio
dental lo primero es hacer el diagnéstico correcto y realizar los siguientes

procedimientos:

e Paso 1. interrumpir el tratamiento odontologico.

e Paso 2 colocar al paciente. Hay que colocar al paciente en una
posicién comoda; normalmente sera sentado, con los brazos hacia
delante.

e Paso 3. retirar materiales dentales de la boca del paciente.

e Paso 4: calmar al paciente.

e Paso 5: soporte vital basico si estuviera indicado.

e Paso 6: administrar broncodilatadores. Siempre tener al alcance en el

botiquin los broncodilatadores para tratar una crisis asmatica aguda.

Los mas potentes y efectivos son los agonistas beta-adrenérgicos,
como la adrenalina, isoproterenol y metaproterenol. Estos agentes se
pueden administrar por via oral, sublingual, inhalacién de aerosol o

inyeccion parenteral.

El albuterol salbutamol es un broncodilatador muy selectivo, de accion
rapida y prolongada, asociado con minimos efectos colaterales. Se
considera que es el broncodilatador de primera eleccion para incluir en el

botiquin de emergencia, en la consulta dental.
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e Paso 7 tratamiento odontolégico posterior. El tratamiento
odontolégico puede continuar después de que es controlada la crisis
asmatica si el medico y paciente lo consideran oportuno.

e Paso 8: dar de alta de la é:onsulla. Tras resolver el ataque agudo de
asma se da de alta al paciente y el médico determinara si necesita o

no compania.

Crisis asmatica aguda grave
En un principio es parecido al episodio agudo leve:

e Paso 1. interrumpir el tratamiento odontoldgico.

e Paso 2 colocar al paciente el la posicién mas coémoda.

e Paso 3: retirar materiales dentales de la boca del paciente.
e Paso 4. calmar al paciente.

e Paso 5: soporte vital basico si estuviera indicado.

e« Paso 6: administrar broncodilatadores por inhalacion.

En caso de que varias dosis de broncodilatador por inhalacién no corten
el episodio agudo, hay que realizar ciertos pasos adicionales en el

tratamiento:

e Paso 7. administrar oxigeno. Ante la existencia de cualquier signo o
sintoma de hipoxia, sera indicacién para administrar oxigeno, con la
sonda nasal en un flujo de 5-7 Its. por minuto.

e Paso 8: solicitar 2yuda médica. Si ios broncodilatadores nebulizados

no resuelven el broncoespasmo, activar el servicio de urgencias.
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Paso 9. administrar broncodilatadores por via parenteral. Para tratar
los episodios de asma grave, esta indicado inyectar adrenalina
acuosa. En el equipo de urgencia del consultorio, el farmaco debera
estar disponible en una jeringuilla precargada que contenga 1ml de
dilucion al 1:1000; esto equivale a 1mg de adrenalina.

En un adulto la dosis habitual de adrenalina subcutanea o intramuscular
es de 0.3ml (dilucién al 1:1000), o de 3ml de 1:10000 por via intravenosa,

que pueden repetirse cada 30-60 min. Si fuera necesario.

Paso 10: administrar medicacion intravenosa (opcional) se aplicara
en caso de que el paciente requiera un farmaco adicional para detener
la crisis asmatica. Los farmacos utilizados en esta circunstancia son el
isoproterenol CIH y los corticoesteroides (100-200mg de succinato

sodico de hidrocortisona por via intravenosa.

Paso 11: traslado del paciente. Tras la resolucién de la crisis asmatica
que haya requerido la administracion de farmacos parenterales, lo
normal es que el paciente necesite un periodo de hospitalizacion, para
valorar el tratamiento a largo plazo.
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3.10 Modificaciones al plan de tratamiento

El tratamiento dental de un paciente asmatico, requiere de ciertas

modificaciones, para evitar una crisis asmatica, estos procedimientos seran:

¢ Reducir el estrés

o |dentificar los factores desencadenantes

o Evitar los factores desencadenantes

e Tener disponible un broncodilatador durante el tratamiento, el indicado

es el Salbutamol en aerosol. (12)
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CAPITULO IV
RINITIS ALERGICA

Otra enfermedad alérgica que muestra notable aumento de prevalecia a
nivel mundial, es la rinitis, aqui se describira en resumen este padecimiento.

El metacrilato es un material versatil, su uso en la odontologia es amplio,
en capitulos anteriores se observaron las caracteristicas y reacciones
adversas que conlleva el empleo de esta sustancia, manifestandose como un
agente etiolégico importante, para el desarrollo de rinitis alérgica, en
pacientes e individuos relacionados con la odontologia.

De 1990 a 1998 se realiz6 un estudio en Finlandia por el Registro Finnish
de Enfermedades Ocupacionales (FROD); en el cual se diagnosticaron 28
casos de rinitis ocupacional, 6 de ellos fueron provocados por metacrilatos.
(6)

4.1 Definicion

La rinitis se define como una inflamacién crénica o aguda de la membrana
mucosa de la nariz, también es conocida como fiebre del heno.

La rinitis alérgica es la enfermedad crénica mas comun de las vias
respiratorias altas. Constituye un problema de salud de grandes
proporciones, con diferente importancia en varios paises, este padecimiento

es favorecido por diversos factores. (18)



4.2 Epidemiologia

La prevalecia de rinitis alérgica es en México de entre 5 y 10%, en
Inglaterra y Australia de 10 y 28% respectivamente y en Estados Unidos es
del 20%.

En nuestro pais la prevalecia es menor que en los paises industrializados,
la mayoria de los pacientes desarrollan los sintomas antes de los 20 afios de
edad, con un pico de incidencia de 12-15 afos, considerandose que el 10%
de los nifios y el 30% de los adolescentes padecen rinitis alérgica.

4.3 Etiologia
La rinitis alérgica es una enfermedad de origen multifactorial y de una

combinacién de herencia y factores ambientales.

Los alérgenos que intervienen con mayor frecuencia son los que actdan
por via inhalatoria, estos antigenos impactan directamente en la mucosa
respiratoria; por lo regular derivan de fuentes organicas naturales como el
polvo doméstico, polen, esporas de hongos, emanaciones de insectos,
sustancias quimicas, algunos productos vegetales, semillas de algodon vy

lino, fertilizantes, fijador de cabello, entre otros. (11)

4.4 Fisiopatologia

En cada inhalacién, particulas extrafias son transportadas por el aire

impactandose en las membranas mucosas del tracto respiratorio.

Estas particulas se depositan en la mucosa nasal y unicamente las
particulas cuyo diametro sea inferiora 2 o 4 micras tienen probabilidades de

llegar al tracto respiratorio.
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Se cree que los alérgenos hidrosolubles se difunden en el epitelio
respiratorio a partir de los materiales trasportados por el aire. Después de
este proceso de difusion, el destino de los alérgenos es incierto, pero en
circunstancias adecuadas y el huésped genéticamente susceptible, se
estimula la producciéon de anticuerpos IgE y se produce la consiguiente

sensibilizacion de los tejidos respiratorios.

Futuras exposiciones de las membranas respiratorias sensibilizadas a los
alérgenos, pueden provocar la interaccion de estos con los anticuerpos IgE
presentes en la superficie de mastocitos o basdfilos, con liberacion de
sustancias mediadoras de la inflamacion y después el padecimiento alérgico.

El mecanismo de liberacién de los mediadores y sus propiedades quimicas

y biolégicas es muy similar al mecanismo del asma.

En la nariz del hombre después de la provocacién nasal con algin
alérgeno, los lavados nasales manifiestan un aumento importante en su
contenido de histamina, leucotrienos C4, D4 y E4, prostaglandina D2 y
quininas. También se pueden detectar aumentos pequefos en las cantidades
de leucotrieno B4.

Se pueden observar reacciones tanto inmediatas como tardias después de
varias horas; en ambas hay concentraciones incrementadas de dichos
mediadores, excepto en la fase tardia hay ausencia de prostaglandina D2.

La prostaglandina D2 es liberada por los mastocitos pero no por los
basodfilos, esta observaciéon sugiere que los basdfilos desempefian una

funcién importante en las reacciones de fase tardia.

La inflamacion que sigue a las reacciones de fase aguda puede ser
responsable en parte de la hiperreactividad no especifica de |la nariz a una

serie de estimulos especificos.
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Se ha demostrado que la provocacion nasal con aire frio y seco puede dar
lugar a la liberacion de mediadores de la inflamacion. Ademas las respuestas
nasales a todo tipo de estimulos estan reguladas en mayor grado por la
inervacion auténoma. La permeabilidad nasal esta fundamentalmente bajo
control simpatico y la secrecién esta estimulada sobre todo por la inervacién

parasimpatica. (19)

4.5 Manifestaciones clinicas

La rinitis alérgica se caracteriza clinicamente por crisis de estornudos,
intenso prurito nasal, rinorrea y congestion nasal, ademas puede
acompanarse de conjuntivitis y lagrimeo. El prurito nasal y los sintomas
conjuntivales no suelen estar presentes en otros tipos de rinitis. (18)

También puede haber cefalea frontal e irritabilidad, raramente puede haber

anorexia, depresion e insomnio. (20)

4.6 Diagnostico

La historia clinica es esencial para el diagndstico de la rinitis, los
antecedentes personales o una historia familiar marcada por otras
enfermedades atdpicas fundamentan la sospecha de una enfermedad de

etiologia alérgica.

Pruebas diagnésticas como la determinacion de concentracion de
eosindfilos circulantes, IgE sérica, eosindfilos en el moco nasal, asi como
también las pruebas cutaneas, ayudan a identificar el alérgeno especifico y
determinar la sensibilidad del paciente a este alérgeno. En todas estas

pruebas los niveles se encuentran aumentados.
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En algunos pacientes el diagnostico se complica por la coexistencia de
factores causantes de rinitis de naturaleza alérgica y no alérgica. Por lo
general, una reaccion normal a las pruebas cutdneas indica que la
enfermedad no es alérgica. (18)

4.7 Tratamiento

El tratamiento ideal es evitar los alérgenos causales, dado que se logra
mejorar los sintomas y erradicar la causa del problema, pero esto no puede
ser evitado por completo, el empleo de mascarillas y otras medidas
encaminadas a reducir la exposicién resultan muy benéficos.

Los farmacos empleados solos o en combinacion para el tratamiento de

rinitis son:
Antihistaminicos

Han demostrado ser eficaces para mejorar los sintomas de escozor nasal y
estornudos, son los farmacos que'se emplean con mayor frecuencia para el
tratamiento de la rinitis; los mejores resultados se obtienen cuando se
administran con regularidad y no esporadicamente.

La principal limitacion de estos medicamentos es la produccion de efectos
colaterales, en especial la sedacién y la sequedad de las mucosas. Una
nueva generacion de antihistaminicos H1 ha superado casi por completo
estos efectos, estos farmacos son el astemizol, la terfenadina y la

mequitazina.
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« Hidrocloruro de difenhidramina (Benadril) 25-50 mg. 34 veces al dia.
 Maleato de clorfeniramina (Clor- Trimeton) 4 mg. 34 veces al dia.

e Hidrocloruro de hidroxicina (Atarax, Vistaril) 10-50 mg.3-4 veces al dia.
e Astemizol 10mg/dia.

« Terfenadina (Seldane) 60 mg. 2 veces al dia.

Anticolinérgicos

El sulfato de atropina y otros agentes farmacolégicos relacionados suele
mejorar la rinomrea. Pero tiene efectos colaterales, como sequedad en la
boca, taquicardia y visién borrosa. Los nuevos congéneres topicos de la

atropina, como el bromuro de ipratropio, pueden ser mas Utiles.
Corticoesteroides

Aunque estos agentes ejercen un efecto benéfico marcado en la rinitis
alérgica, su uso sistémico rara vez es necesario para el tratamiento de esta
entidad.

Estos medicamentos son eficaces para el tratamiento de rinitis alérgica
cuando se administran topicamente, mediante suspensién acuosa

pulverizada o aerosol de dosis fijas.
Entre los principales destacan por su alta potencia y rapida metabolizacion

el Dipropionato de beclometasona, Aceténido de triamcinolona, Acetato de
flunisolida y budesonido, Butil- Fluocortin (19)
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4.8 Tratamiento en el consultorio dental

Ante |a presencia de signos y sintomas de rinitis alérgica se deben seguir los

siguientes pasos:

e PASO 1: Interrumpir el tratamiento odontolégico.

e PASO 2: Colocar al paciente en una posicion cémoda.

e PASO 3: Soporte vital basico si estuviera indicado.

e PASO 4: Monitorear y registrar los signos vitales.

e PASO 5: Administrar un antihistaminico. En caso de que no existan
signos de afectacion cardiovascular ni respiratoria, el tratamiento
definitivo consistirda en la administracion de un antihistaminico por via
parenteral; puede ser Difenhidramina o Clorfeniramina, por via
intravenosa o intramuscular, cuando se resuelve el padecimiento, se
prescribira un antihistaminico por via oral para 2 o 3 dias.

NOTA: Si existen signos de afectacion cardiovascular o respiratoria,

son necesarios algunos pasos ddicionales.

« PASO 5%: Modificar la posicion del paciente. En caso de hipotension
evidente, se colocara al paciente en posicién supina, con las piernas
elevadas.

e PASO 6: Oxigeno y canalizaciéon venosa, si esta disponibles.

e PASO 7: Administrar adrenalina.
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La administracion de adrenalina sera por via intramuscular o subcutanea
de 0,3-0,5 ml (0,3- 0,5 mg) de solucion de adrenalina al 1:1.000 en
adultos y de 0,25 mg en nifios, puede administrarse cada 5-20 min., si
fuera necesario, hasta un total de tres dosis. Si se dispone de una via
intravenosa, se administrara 1 ml de 1:10.000 (0,1 mg) en bolo lento, en

3-5 min.

s PASO 8: Solicitar ayuda médica.

e PASO 9: Recuperacion y alta. El paciente que presenta una reaccion
alérgica, con afectacion respiratoria y/o cardiovascular, sera
estabilizado y trasladado a un servicio de urgencias hospitalario para

observacion y posible tratamiento adicional. (12)



CAPITULO V
DERMATITIS DE CONTACTO

Este capitulo revisa las principales manifestaciones clinicas de la
dermatitis de contacto, como una enfermedad alérgica que se presenta en
personal del area médica, incluidos cirujanos dentistas y asistentes, asi como
también a los técnicos de laboratorio.

Una investigacion realizada en Alemania a 1132 técnicos de laboratorio
dental, encontré que un 36% de estos presentaban lesiones superficiales en
la piel atribuidas a su trabajo, el tercer lugar de los materiales sospechados
como su causa primaria resultd ser el metilmetacrilato, ocasionando
dermatitis alérgica de contacto.

Un estudio similar se realizé a dentistas en Tailandia del Sur, donde
también se encontraron algunos casos de dermatitis de contacto por la

exposicion a los mondémeros acrilicos. (3)

Entre los pacientes dentales, es Ifactible observar dermatitis de contacto en
boca, principalmente, en portadores de prostodoncia y protesis removible,
elaboradas a base de metacrilatos, por sus caracteristicas anteriormente
escritas, se mostrara también el tratamiento de urgencia ante la presencia de
un caso de dermatitis en el consultorio dental y algunas medidas para poder

prevenirla.
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5.1 Definicion

Se define a la dermatitis de contacto, como un conjunto de reacciones
inflamatorias que aparecen en la piel y las mucosas, relacionandose su
presencia con la accion directa de determinadas sustancias o agentes
externos en la zona afectada. (21)

Denominada también como eccema alérgico de contacto, se trata de una
reaccion de hipersensibilidad retardada (tipo IV), determinada por el contacto
con sustancias sensibilizantes. (22)

5.2 Epidemiologia

La incidencia es variable y depende de multiples factores, como son la
edad, sexo, profesion, desarrollo industrial, pais e incluso medicaciones

tépicas de uso habitual y de prescripcion frecuente. (23)
5.3 Etiologia

La aparicion de la dermatitis alérgica de contacto como enfermedad
cutanea, suele ser resultado del contacto con sustancias comunes como
algunos metales (niquel, cromo), sustancias quimicas sintéticas e
industriales, farmacos, incluidos los antibidticos, cosméticos y el entorno

ambiental. (19)

Estos alérgenos numerosos y variados, por lo general son sustancias
quimicas de bajo peso molecular (inferior a 1.000 daltons) con grupos
reactivos que les permiten unirse a las proteinas formando un complejo

hapteno-proteina. (22)
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5.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la sensibilizacion se divide en 2 fases: fase de

induccién y fase de desencadenamiento.
Fase de induccién

Los haptenos o antigenos incompletos son, generalmente, sustancias
quimicas de bajo peso molécular que pasan a través de la piel,
principalmente cuando esta alterada, necesitando unirse a una proteina
epidérmica para transformarse en antigeno completo.

El antigeno ya formado entra en contacto con las células de Langerhans que

se encuentran en la epidermis y sirven como presentadoras del antigeno al
linfocito T el estimulo que presenta para la célula T una sustancia antigénica
la activa y hace que adquiera un receptor para la interleucina 1.

La interleucina 1 induce a las células T activadas a la secrecion de
interleucina 2, esta se une a otras ;céiulas sensibles localizadas en dermis,
ganglios linfaticos o bazo, induciendo la proliferacién de células T especificas
contra el antigeno. Los linfocitos T efectores provocaran una reaccién

bioquimica en cadena, que solo se atenta con la desaparicion del antigeno.

Fase de desencadenamiento

Cuando un individuo esta desensibilizado y tiene contacto de nuevo con la
sustancia alergénica, los haptenos se unen otra vez a las proteinas

epidérmicas y a las células de Langerhans.
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Al ser reconacidos por los linfocitos T efectores, se liberan linfocinas, las
cuales dafian a las células, atrayendo a mas células efectoras; el factor
quimiotactico atrae nuevas células efectoras y el factor de inhibicién de los
macréfagos impedird a las células presentadoras emigrar a otras zonas.
Otros factores estimularan la proliferacion de linfocitos y otras sustancias
que, actdan como toxinas, destruyen o alteran las células cuténeas.

Se sabe que también existe una serie de cambios o alteraciones
bioquimicas, como la perdida de potasio, fésforo y magnesio, con un
aumento de calcio que activa las fosfolipasas, aumentando el catabolismo
fosfolipidico y produciendo alteraciones de las membranas celulares.

Los mastocitos y basdfilos, liberan histamina, serotonina y leucotrienos,

estos Ultimos con un efecto supresor.

También han adquirido importancia las citocinas polipéptidas (interferén),
liberadas por gran variedad de células, que tienden a aumentar la actividad
especifica citotéxica de las células T. (23)

5.5 Manifestaciones clinicas

Es una reaccién inflamatoria y superficial de la piel, de una superficie
eritematosa en la que se aprecia una erupcion polimorfa papulovesiculosa,
costrosa y en ocasiones descamativa. Es intensamente pruriginosa, este
cuadro aparece después del contacto de una sustancia alergénica en un

individuo previamente sensibilizado. (22)



Las lesiones son caracteristicas afectando los dedos pulgares, indice y
medio, a nivel de la cara palmar, originando lesiones secas
hiperqueratésicas, que hacen perder la sensibilidad en dicha zona,
impidiendo el normal desarrollo del trabajo. Debido a que el metilmetacrilato
tiene la capacidad de traspasar los guantes protectores. (23)

5.6 Manifestaciones clinicas en boca

Las reacciones alérgicas en las mucosas son confirmadas en raras
ocasiones; en estas reacciones los sintomas subjetivos de ardor y perdida
del gusto, predominan sobre las alteraciones morfolégicas objetivas, como
eritema de intensidad mediana o edema.

Las lesiones vesiculosas son raras, la lengua puede ofrecer un aspecto liso
y depapilado, es frecuente la afectacion cuténea circundante. En la mayor
parte de las reacciones existentes en mucosa oral se deben al uso de
protesis dentales (por el monémero' residual de la base de la dentadura),

amalgamas, coronas, cementos, eugenol, anestésicos y antisépticos.

5.7 Diagnéstico

Es fundamental la realizacién de una buena historia clinica, que incluya
actividades laborales actuales y pasadas, las aficiones y los objetos de uso
habitual, para obtener una orientacion posterior en la realizacion de las
pruebas diagndsticas; estas pruebas son el estudio histopatolégico y pruebas
epicutaneas (parche- test).
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La prueba cutdnea se realiza, mediante la aplicacion de los alérgenos
sospechosos a la piel intacta, un resultado positivo implica alergia de
contacto a la sustancia, los resultados siempre se relacionaran con la historia
clinica del paciente, hallazgos en la exploraciébn y evolucién de la

enfermedad. (22)

5.8 Tratamiento

La dermatitis alérgica de contacto se trata mediante la eliminacién de los
alérgenos sospechosos y la administracion de sustancias tépicas y agentes
antipruriginosos. Los pacientes con afeccién grave pueden necesitar

corticoterapia sistémica.
Corticoterapia topica

Los corticoesteroides aplicados a la piel son utiles en el tratamiento de la
dermatitis de contacto, pero son menos eficaces en los casos severos.

Las preparaciones comerciales mas comunmente usadas, se disponen en
crema o ungiento de hidrocortisona al 0.125%, 0.25%, 0.5% y 1%. Entre las

mas potentes encontramos:

e Fluocinonida (Videx) crema, unguento y gel al 0.05%.

¢ Dipropionato de betametasona (Diprosona) crema al 0.05%.

e Aceténido de fluocinolona (Synalar) ungiento al 0.25%, crema al
0.20% y locion al 0.025%.
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Los pacientes con dermaiitis de contacto grave, suelen necesitar una dosis
de corticoterapia oral junto con la aplicacion topica de alguno de los agentes
anteriores para conseguir un control adecuado de la enfermedad.

La inmunoterapia profilactica para la dermatitis alérgica de contacto ha sido
investigada durante muchos afios. Sin embargo, hay ciertos efectos
colaterales y en general, no es un procedimiento practico para su uso
rutinario en clinica. (19)

5.9 Tratamiento en el consultorio dental

Al diagnosticar la presencia de signos y sintomas una reaccién alérgica
cutédnea como la aparicién de ronchas, prurito, edema y piel enrojecida se
deberan realizar los siguientes procedimientos:

e Paso 1: Interrumpir el tratamiento odontologico.
e Paso 2: Colocar al paciente. La posicién se basara en la comodidad.
e Paso 3: Soporte vital basico, si estuviera indicado.

e Paso 4: Tratamiento definitivo. Para el tratamiento inmediato de la
reaccion cutanea leve, se empleara un antihistaminico por via oral, y
se recomendara usarlo durante 2 o 3 dias.

Los efectos protectores de los antihistaminicos incluyen el control de la
formacion del edema y el prurito.

La dosis oral de Difenhidramina es de 25-50 mg en adultos, 3 0 4 veces
al dia.
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e Paso 5: Interconsulta médica. Se debera remitir al paciente con un
alergélogo para realizar una valoracién completa de la reaccién
alérgica antes de seguir con el tratamiento dental.

El alergologo debera tener una lista completa de farmacos y agentes
quimicos administrados al paciente. (12)

5.10 Modificaciones al plan de tratamiento

Cuando se conoce que algun individuo del personal del consultorio es
alérgico al metilmetacrilato, se debera evitar en lo posible el uso de esta
sustancia, si esto no se puede realizar, deberan usar los monémeros curados
al calor ya que dejan menos cantidades de monémero residual.

Si se sabe que el paciente ha experimentado una reaccion alérgica por una
prétesis a base de metilmetacrilato, es util procesar la protesis durante 24
horas en lugar de 8 para reducir los niveles residuales del metilmetacrilato.
(24)

En un estudio realizado en Dinamarca, se midié la permeabilidad de los
guantes protectores, tanto de latex y de nitrilo ante productos que contienen
metil metacrilato, en el cual se obtuvo como resuiltado que los guantes de
nitrilo brindan mejor proteccién que los guantes de latex ante la presencia de
dichas sustancias. (25) de manera que los guantes elaborados con este
material son una buena altemativa para evitar la dermatitis de contacto y
también para profesionistas alérgicos al latex.
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CONCLUSIONES

La realizacion de este trabajo muestra conclusiones muy importantes, desde
un punto de vista personal, |a principal es el notable aumento de reacciones
alérgicas en los Ultimos afios (asma, rinitis y dermatitis de contacto), que
afectan a la poblacién en general, pero de la misma manera al personal del
ambito odontolégico y pacientes, que son originadas no solo por el
metilmetacrilato, sino por una gran diversidad de sustancias y materiales

dentales de uso diario en el consultorio dental.

En diferentes estudios y encuestas realizadas principalmente en Europa,
se muestra un claro aumento en la incidencia de enfermedades alérgicas, en
cirujanos dentistas, asistentes dentales, técnicos de laboratorio, estudiantes
de odontologia y pacientes, siendo el monémero de metiimetacrilato uno de
los principales responsables de estas enfermedades. Por desgracia en
México es dificil encontrar estudios especificos y detallados que muestren al
metilmetacrilato como un agente etiolégico para desarrollar enfermedades

alérgicas en el personal del area odontoldgica.

Es importante sefialar que por sus caracteristicas el mondmero de
metilmetacrilato no es alérgeno por si mismo, sino que necesita unirse a
proteinas plasmaticas y asi formar un hapteno para poder actuar como un
verdadero antigeno. Cabe mencionar que se requiere de un largo tiempo de
exposicion y cantidades relativamente altas de dicha sustancia, para
provocar la sensibilizacién y por consiguiente la aparicion de signos y
sintomas, de asma, rinitis alérgica o dermatitis de contacto.
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Ante esta situacion es necesario concientizar a todas las personas
involucradas en el ambiente odontoldgico, de los riesgos para la salud que
implica el uso del metilmetacrilato, para poder prevenir situaciones

indeseables y el desarrollo de algtin padecimiento alérgico.

Debido al incremento de enfermedades alérgicas, en la poblacién es de
vital importancia que el cirujano dentista este bien informado en lo referente a
este tema, realice una buena historia clinica y de esa manera estar
preparado para afrontar la presencia de alguna emergencia de este tipo, ya

que representa un gran riesgo para la vida cualquier individuo.
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