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IHTRODUCCION 

Toda actividad implica el éxito y simultáneamente un riesgo mayor -

o menor, significa incluso a veces poco importante; el progreso de la ci­

vilización, múlt~ples ventajas y también múltiples inconvenientes entre -

los que debemos señalar riesgos que siendo conocidos pueden ser preveni--

dos. 

El proFesional ha de estar enterado no s6lo de lo que cientifica­

mente intenta cumplir sino también de los riesgos que corre y de su pre-­

venci6n, conocimiento que debe adquirirse durante la preparaci6n proFesi.9. 

nal correspondiente. 

El estudio de los riesgos proFesionales constituye en la actualidad 

una especialidad de las ciencias de la salud y generalmente comprende los 

riesgos laborales de tipo industrial o técnico, pero rara ve z se ext ien-­

den a indagar la Frecuencia y la naturaleza de la exposici6n a enFermeda­

des y peligros originados en el ejercicio odonto16gico, médico, sanita--

rio, etc. 

La concatenaci6n de múltiples áreas del conocimiento para el adel~ 

to de las ciencias de la salud y los inventos modernos traen consigo pro­

blemas nuevos, nuevas responsabilidades y naturalmente nuevos riesgos. 

La comprensi6n de los riesgos y enfermedades proFesionales la obti~ 

ne en su propia área el especialista c~~.do adquiere conciencia de su im­

port~~~~a; para ello la investigaci6n permite identificar, medir y preve­

nir los riesgos en gr~~ medida . 

. -'fu'. cuando el rr.ercurio y los rayos X han sido utilizados por muchos 
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años, s610 recientemente se han detectado las CO!L..c:.eC-:.lencias del desCT.U.Q~ 
en el manejo de estos materiales. POdria extenderse esta enumeración ~~ 
incluiria a los gases anestésicos, a las Posiciones -,'iciosas, lesiones 

oCUlares, a las enfermedades contagiosas, etc. 
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FUNDAMENTACION 

Es importante la evcUuaci6n de la salud entre odontólogos de edad -

media que en orden de .frecuencia revela enfermedades cardiovasculares, 

cáncer pulmonar, accidentes automovilisticos, cirrosis y accidentes cere-

brovasculares. De cada diez odontólogos, 7 mueren de enfermedad cardic--

vascular; la muerte repentina también es relativamente frecuente en esta-

profesión como primer y ícnico sintoma. 

Como la odontologia es una prOfesión relativamente sedentaria que -

requiere para su ejercicio gran concentración f1sica y mental, es impor--

tante mantener la salud cel profesional y evitar enfermedades. Pre'venir-

circunstancias desfavorables y sufrimientos innecesarios, aumentar la efi 

ciencia con un esfuerzo suficiente, equilibrar la actividad, el estudio y 

la economia ahorrarán dispendios en estas lineas. Estos enfoques son co-

munes a todos los odontó::'ogos que trabajan en las mismas circunstancias.-

Por otra parte, el ~,biente de los consultorios dentales presenta riesgos 

profesionales peculiares que son poco conocidos del mismo odontólogo 

quien es directamente dar.ado. 

, . . . - " ~'. - . 
. '... ' ", _" 1, '. .' 
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PLAUTEAMIENTO DEL PROBLEHA 

gia? 
¿Está exento de riesgos oCupacionales el ejercicio de la odontole--

Toda activicad hwnana está expuesta a riesgos que son mayores cuan­

do interviene el es='uerzo continuado y lo complicado de la tecnologia mo­

derna. La profesión odontológica necesariamente conlleva peligros que 

son objeto de esta tesis. 



OBJETIVOS 

El objetivo de esta rev~si6n teórico práctica y bibliográfica es 

traer al primer plano la atención de maestros, profesionales y alumnos ~ 
la odontologia, la existencia y multiplicidad de los riesgos latentes er.­

el ejercicio odo~to16gico y en los consultorios dentales, asi como el 

planteamiento de algunas normas para su eliiTunaci6n o prevención. Una re 

gla básica en eS~as condiciores es la prudencia inteligente ante las nove 

dades, los equipos complicados o de manejo diEicil. 



ó 

H I P o T E S I S 

La odontología es una profesi6n cuyo ejercicio acarrea riesgos po-­

tenciales. Debido a los problemas iv~erentes a la práctica cotidiana de­

la odontologia, a las substancias y equipos que se utilizan y a los agen­

tes infecciosos a los que el odont6logo est~ expuesto, es necesario cono­

cer tales peligros e indagar la manera de evitarlos. 



y 
HETODO 

MaLerial - Documentación hemerobibliográfica. 

Método - Revisión bibliográfica. 

La lit~at""a ci'ntilica que documenta esta tesis ha querido ap","", 

5' 'n trabajos reci'nt,s d, invostigaci6n d, los últimos cinco años <¡ue _ 

han estudiado los principales riesgos y peligros prOFesionales odonto16~ 
cos con estricto apego al método científico. 

La validez de los datos encontrados 'n los trabajos citado, e'tOo _ 

avalado, por estudios ~rio" ¡>rOfundos, de iuVOstigadores con ''''ga ex",-

riencia. Por otra P"'t" ~ han revisado, inCluido "'tiCUlos cientUi __ 

ca' que e'tab~ceu '"5 con~cueuCias r"ativa, tanto a los métOdos mod'r_ 

nos C,,"o a 'u, dilerencias con los que aim ~ utilizan cn alguno, "ct~_ 
res menos adelantados en ciertas regiones geográficas. 

Como " 'igno d, la ''''',,"ci6n pro'''ional " " est", 'n la posibi_ 

lidad <a haber apr,ndido a aprendc" Por si misno. es en la revisi6n de 

las Ruane" de eonOCimi'nto y = adecUada ""ce;'n y ordenamiento lo que 

va a dar lugar a proEund;,,," = un ,",ca d,' acen'o odonto16gico; é,ta ,,_ 

la raz6n bá,ica d, la n,visi6n bibliOgráfica co,o ""todo de estUdio para-

Euudamentar Csta te'is y n'unin 'n '''a d, m'uero cOher,nte la, d",ncn __ 

te, inve'tigacion" 'obr, lo, rie'go, pro"'ionale, de C'ta carrera. 
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CAPITULO I 

TENSIONES OCUPACIONALES 

s 

El stress o la ansiedad del paciente que experimenta durante el t:r~ 

tamiento odontológico es ya bien conocido y ha sido ampliamente comentaó.::> 

y discutidO, sobre todo por haberse encontrado que son componentes impc:­

tantes de la percepción del dolor. Tal ansiedad impide la cooperaci6n 

del paciente con la consiguiente, pérdida de tiempo lo que dificulta ~ta~ 

quier procediJllÍento, por 10 que los resultados no son satis.factorios. 

En cambio, no ha sido estudiado el stress o la ansiedad que padece­

el propio odontólogo, por lo que no se ha dado importancia a este fenówe­

no cuya acumulaci6n le daña seriamente. 

¿Qué es exactamente la tensión? ¿Cuáles son las causas? A~~ cuando 

todos tenemos un sentido intuitivo del significado de esta palabra, es de 

saberse que hay varios puntos de opinión acerca de la naturaleza y orige.::. 

de la tensi6n. Podria decirse que la tensi6n es el resultado de algún - -

acontecimiento o fuerza extraña que choca con el devenir cotidiano o con­

el organismo htt-r¡ano. 

Para que el odontólogo evite las situaciones de stress que lo in- -

='luencien, afecta.'ldo asi su práctica, debe ser capaz de determinar sus 

causas y reconocer cuando está a..'lsioso, tenso o bajo stress. Deberá es-­

::=: alerta en c..<a..'1to a las e~¡ocio:les que está generando y que puede!'! pro­

vc:::ar ansiedad en el paciente. Para poder establecer y mantener una at-­

n6s..:era de coo¡>eraci61l y confort lTlutuas. También debe conocer todo aque-

11:> que de sencac.ena sus pro;:ias a!lsiedade s y aprender a desarrollar técn.t. 

ca.;; ;:,ara sobrellevar de la lTlejor ~.anel'a posible sus tensiones emocionales 

as!. ::0::10 la de S-";'5 pacientes (4). 

Entre las situaciones que pueden producir un estado de stress se e!! 



cuentran las siguientes: 

- que alguno de los miembros del personal se reporte enfermo un d1a en -

que muchos pacientes están citados, 

- que el personal no se lleve o no se entienda bien, 

- el llegar tarde al consultorio o por un retraso involup_tario, 

- el que un niño no deje de llorar, 

- el que el paciente llegue tarde o cancele cita en el último minuto, 

- el tratar a pacientes que son francamente antipáticos, 

- etcétera. 

Es obvio que esta lista podria extenderse ya que las situaciones 

que nos pueden llevar al stress son interc~nables. Por eso debe tratar -

de entenderse los principios de comportac~ento humano y aprender técnicas 

de psicologia, comunicaci6n y relaciones h1A.".anas para desarrollar un eje=:. 

cicio profesional más sano Y ?lacentero. 

Dentro de la profesi6~ odontol6gica existe vulnerabilidad hacia - -

ciertos des6rdenes que puede~ ser clasificados como riesgos profesionales. 

El odont6logo puede ser sujeto de una gran variedad de problemas fisicos­

que son inducidos o agravados por el medio ambiente de trabajo, pero no -

hay duda de que el stress es ce lo más i::-.;:ortante ya que prevalece sobre­

las demás enfer;;-edades y cons::ituye la mayor amenaza para su bienestar y­

su salud. 

Se sabe que la exposici6!': cr6nica al stress por tul periOdO prolongi! 

do de tiempo puede tener gran influencia sobre la salud fisica y mental,­

pudiendo acorta:' el periodo é.e vida. Dos :;:roblemas de salud relacionados 

con el stress son la hiperter.-si6n y las enfermedades coronarias que son -

más frecuentes en un 25% entre odont610gos que en la poblaci6n general 

(2,3) . 



Probablemente el mayor peligro que pueda ejercer el stress sea so-_ 

bre la salud mental, especialmente cuando un individuo no puede sob.~lle_ 
var el impacto emocional acumulado del stress durante un periodo ?::-olong~ 
do; tal .fracaso conduce a comportamiento de tipo autodestructivo y aún a­
la muerte. 

Se han hecho numerosos estudios para tratar de establecer si existe 

o no una mayor tendencia al suicidio entre los odontólogos, pero no se ha 

llegado a resultados concluyentes; de todas maneras el stress asociado a­

esta vocación no es imaginaria y no se cuenta con ningún tipo de i!1.-::U!Ü-_ 

dad contra los problemas Fisicos y pSicOlógicos que puedan resultar de la 

presión lógica de esta proFesión. (1) 

Entonces, cualquier persona de la sociedad está sujeta a todo cipo­

de stress pero parece que éste es mayor en el caso de los odontólogos. 

Entre algunos de los .factores que agravan el stress se presenta..'1 
los siguientes: 

- COn.finamiento._ Una de las situaciones a la que debe hacérle fre~ 
te es el con.finamiento mental y Fisico. Casi todos los odontólogos ~i~-­
nen práctica privada y ac.emás trabajan de manera casi solitaria. F:'sica­

mente está limitado a u!:. área reducida haciendo gran :?3rte del trabajo 

proFesional en posturas ?oco cOnfortables. Aunado a esto se Fija la ate~ 

ción en la cavidad buca:. la cual es de pequeñas dim~!'~siones, desar::-,;,lla:2 

do procedimientos que CO!l el tiempo se vuelven rutinarios y sin apare!:te_ 

est imulo mental en muchos casos. 

- Sobrecarga de t~abajo.- El odontólogo tiene cierta inclinac~6n 
para aceptar más pacientes. a sabiendas de que es di.ficil darle a cada 

,mo la ate!'.ci6n que me~ece y sabiendo que va a ser en ?er juicio de s'..;. sa­

lud y bienestar. Los que ya tienen mucha experiencia aceptan citar e.asta 
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a 30 pacientes diario, con lo que el odontólogo queda exhausto y tenso. -

No se toma descansos, incluso la hora de los aliIT,entos se sacrifica, dan-

do lugar a problemas de tipo gastroduodenal; tOc.o lo cual ocurre en lugar 

de emplear un tiempo razonable para ingerir alL~entos adecuados y balan--

ceados y a la vez disfrutar algunos minutos de =elajamiento, para hacer -

frente a las actividades de las próximas horas. Otro aspecto de gran ir..-

portancia, es aquél en que el paciente no reconoce el esfuerzo desarroll~ 

do en su beneficio; cuando el pro.fesional está satis.fecho con su labor, -

puede ·~u-::~der que el paciente no esté de acuerdo. La estética es la que-

causa bastantes problemas ya que la percepción ce lo bello o lo agradable 

es en realidad personal y subjetiva siendo, por lo que es di.ficil darle -

satis.facción al 100% de los pacientes. 

- Perfección.- Los siguientes dos ele!1'entos son causantes de 

stress y .frustración: la perfección y la durabilidad de un tratamiento 

odontológico; estas precauciones se empiezan a adquirir en el transcurso-

de la preparaci6n prOfesional ya que se nos ex~;e la perfección para obt~ 

ner la m~ima calificación, En lo =eferente a :a durabilidad de cual-

quier tratamiento debe recordarse que la dentic~6r. no es estática, por lo 

que se puede tratar a tUl mismo paciente en ocasio!"'.es consecutivas. Aún -

el trabajo más exacto con el tien;:o sufre alg('-~. 2.e-cerioro, a pesar de to-

do esfClerzo. Ocurre que con frecuencia son 01 v"idadas estas circunstan- -

cias 2.3.!ldo lugar a :'" depresión y a la desilus~é::, 

- Ansiedad del paciente. - :i:ndudablemente es el mismo paciente 

quien representa la Euente de stress. Existe e':"idencia de que el odont6-

logo puede experimentar patrones cel stress psicol6gico que a su vez pro-

voquen ansiedad en el paciente, con lo que se establece un circ~lo vicio-

50 c:.',te es urgente roC".per para evitar que el pa:::ente y el odont610go su--

frarJ. in..'1ecesariarnente. (6). 
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Al encontr~ en la sala de espera a personas aprehensivas y aún ho~ 
tiles ilacia el profesional puede resultar agonizante: el tratar de evitClf.. 

las o el enfrentarse a las relaciones de este tipo le afecta directamen __ 
te. 

- Planes de tratamiento alterados._ El no poder obtener ciertas ~ 
tas en cuanto al 'Cratamiento, puede ser otro .factor que nos lleve a la 

.frustración. En ocasiones no es posible utilizar la mayoria de los cono­

cimientos aplicables ya que algunos pacientes s610 aceptan una parte del­

tratamiento, Cuando para el éxito completo deben llevarse a cabo otro pr~ 
cedimiento o varios ~~s. A pesar de todo esFuerzo, por lo general el Pa­

ciente relega su sal:,d bucal y no se debe cargar a cuestas con tales f'a-­

llas circunstanciales. 

En tal caso, el odontólogo puede estar realizando algo asi como un­

trabajo de reparacio"~s y o.freciendo tratamientos de emergencia a pacien­

tes qv.e se niegan por motivos económicos o de otra indole a un tratamien_ 

to integral. 

- Presiones de 'Cipo económico._ El depender únicamente de si mismo 

para ga..~.arse el Sus'Ce::1:O y no tener por lo general apoyo econ6mico del ti 

po de las prestacio!:.es y el tener que ganar lo suficiente como para vivir 

en el ?~sente y en la vejez sin la jUbilaci6n de la práctica socializada 

es motivo de preocupación seria. 
Las presiones ':i::a..'1cieras del ejercicio 

privado p'J.eden conducir al odont6logo a situaciones peCuliares ya que no­

muchos odontólogos se permiten un descanso porque "el tiempo es ero". 

0-.u-ante el co;-':'e:,zo del ejercicio pro.fesional la mayorii:l, ':::e~ pa __ 

gar préstamos. Ader.:ás todo el tie¡;-,po se tienen egresos y gastos que imPi 

den la sa':isEacci6n ::e :ll1a utilidad justa. Co;-,o resultado, el pro=esio __ 

nal no se ;-ermite desca..'1sar y tampoco disminuir el ri.tmo de trabajo cuan-



do están cansados o presienten alguna en=ermedad. Si tal cosa Sucedie.:-.::., 

los egresos y Pérdidas de todas maneras continuarian. Es comprensible 

que debe mantenerse un alto 1ndice de e=icacia, eficie!:cia y cober':U!'a 

siempre y el odontólogo en realidad se en=uentra en Q~ batalla por lo­

grar el éxito pero en muchos casos ese éxi.:o se considera como un aum.e.::.~;) 
de ganancias de tipo económico. 

- Autoestimaci6n._ Es.:a profesión ger~ralmente es estimada y a?re_ 

ciada por la sociedad en menos de lo que en realidad signi..fica. El est:~_ 
dio es bastante arduo durante los años de pre?araci6n y para la recepci.':-.::.; 

POsteriormente debe trabajarse intensamente para ganarnos la vida lo ~~e­
generalmente pasa desapercibido. En cambio. el médico, po::, ejemplo, se 

encuentra más reconocido SOcialrr.ente, con lo que el odontólogo queda en 

otro nivel y entonces el stress de la vida profesional puede ser mayor ce 
lo que un dia pensó qUe seria. 

Existe un amplio 11mi te de edad Para '::::;'-:¡plir adecuaca-:¡ente la labo::, 

prOfesional que es tan meticulosa y complica:::?, pero despUés de los 40 

años la preocupación por ella va en aumento. ? la que se le suma la segu_ 

ridad de su futuro. Asi, Puede adelantarse ::'a aparición ce una crisis 

que ha ido creciendo a lo largo de los años. 

- Aislamiento._ Es la madurez cuando se tiene de pe: si prOblemas­

ce a:.ttoestimación a los que se ?.::aden los ce aislamiento q;.;e pueden at¡.-.e~ 
tar los sentimientos negativos. Como la ma:,-c::-':'a de los odo:-.::610go

s 
eje::-_ 

ce la práctica privada y no tiene la oportw1.idad de compare i::- experien __ 

cias como lo hacen otros prof'esio:-.ales, tier::::e , ser compet::'::ivo lo que 

e"-::'::a hasta cierto punto una a'llistad verdade='a ':::::n SUs cole;as. 

El odont610
go 

entonces pttede desarrollar ~;'::a personalicad introver_ 

tic?. Si falta amistad, y si existen proble~as de tipo fa,i:iar y hay 



además cir=stancias desfavorables en el medio ambiente de trabajo, pt1e­

de aparecer una crisis qt1e es sobrellevada con un sentimiento de culpa 

que conduce a la depresi 6r .. 

- Crisis de la edad.- Entre los 35 y los 45 años de edad se prese~ 

ta en muchos intelectuales y profesionales una etapa de crisis en la que­

influyen factores múltiples uno de los cuales. que bien puede clasificar­

se de principal, es el del sentido de la vida personal y profesional. (S)­

El odont610go no s610 sufre esta etapa sino que algunas circunstancias 

profesionales lo hacen más vulnerable y lo predisponen a la depresión y 

sus consecuencias. Tales características son en meticulosidad, la neces~ 

ria perfecci6n en el detalle y la labor ffieramente personal durante horas, 

días, meses y años. Cabe ::-.encionar que en algunos casos el profesional -

de la salud pretende solucionar situaciones difíciles con drogas o con el 

alcohol ya que para las pri::1eras tier.e acceso relativamente fácil. P:)r­

lo general, el profesional niega que padezca problemas Eísicos o pSiC0l~­

gicos e incluso tiene fobia para pedir a~~da personal. Sin embargo, la -

llave del éxito de cualquier progra;r.a p:::eventivo de sal-.td es reconocer el 

problema poter.cial. El pri::ter paso par3. evitar consecuencias mayores co!!. 

siste en aceptar que se corren ciertos riesgos propios del correr de la -

vida personal y profesional. 

En la educaci6n pro=esional de::eria implantarse alguna asignatttra -

que plantee y haga cor~.p:.'e!'..ce!' que existe:: problemas psicológicos y e~-.o 

resolverlos, entender la v.<.lnerabiL.da::! de tipo psico16gico y la necesi-­

dad de la higiene mental y :a de aceptar ayuda. Debe er.señarse ta-:-.bién -

a aprender a tratar a pacier,tes a"lsiosos :r'a que al rec.u.eir la ansi.:::::'a:' 

del paciente en el consultorio revertirá en la reducci6:: del propio esta­

do de ansiedad y de tensi6::. Mient!':;.s :-.~s tranquilo esté el pacier,te ::le-

nores serán ::'as tensiones del odon::2·::'o;.::. Ser realis::a 'os compren:::'~r q·.te 



las ansiedades del paciente no se dirigen especi.ficamente hacia el odont:6 

logo como persona, sino como uno de tancos pro.fesionistas y, además, re-­

cordar que nadie es perfecto y el odont610go tampoco lo es. Este debe, _ 

en cierta manera permitirse no ser tan ¡:er.fecto. 

Entre las recomendaciones para literarse de tensiones se encuentra..'1 

el caminar, el correr, el nadar, andar en bicicleta o algún otro ejercí-­

cio diario u otro tipo de actividades o pasatiempos. Para contrarrestar_ 

cualquier tendencia sedentaria se de be participar en actividades de tipo­

físico y mental, reducir el número de horas de trabajo y convivir con 

otras personas o bien darse unos .fines de semana o unas vacaciones. 

En caso necesario, deben tratarse prOfesionalmente los problemas 

mentales y solicitar ayuda psiquiátrica si se siente necesitarla sin te-­

mor a la critica. 

Por supuesto que conviene conocer los signos y síntomas de la dep~ 

si6n para tratar de solucionar no s610 los propios problemas, sino tam--­

bién los de los compañeros y evitar recurrir al .falso camino del alcohol­

o de las drogas. 

Las reuniones periÓdicas para intercambio cientifico, cultural y 

amistoso reducen al minimo el aislamiento de la práctica privada, retro-­

a10,e!:.tan con informaci6n nueva y provechosas experiencias que ayudan a _ 

lillOS ::- a otros y evitar el culparse imprcpiamente cuando un tratamiento _ 

no ca los resultados apetecidos. Al empezar a encontrarse bíel: .fisicame~ 

te, a estL~ular el intelecto y a mejorar y ampliar las relaciones mutuas, 

se propiciará la reevaluaci6n como seres humanos y no sólo como odontólo­

gos. La ;;"edida preventiva más ÍJ:'.por-::ante es la de tener una forma de vi­

da bal~lceada y tratarse el odontólogo a si mismo como persona o sea como 

ser bio-psico-social, es decir, COl'. ::'.<erpo y espiri tu. 



La odontologia es una profesi6n que exige mucho y al mismo tiempo -

da lugar a muchas satisfacciones y bien conducida equilibra los éxitos y-

las obligacior~s y compro~isos con los pacientes. 

Para ese balance deseado es preciso identificar los factores etiol.2. 

gicos del stress y de la ansiedad y a la vez tomar medidas para eliminar-

o reducir hasta donde sea posible el impacto negativo sobre la salud emo-

cional. Probablemente es !lecesaria una reevaluación del modo de vida, de 

los hábitos de salud y de las metas personales. 

Las medid3.s recomendables para reducir el stress y la ansiedad per-

tenecen en gran parte al sen:::ido común. Primero que todo debe reconocer-

se realmente que en condicio!:es habituales se trabaja en situaciones in--

ductoras del stress y que debe el mismo odontólogo querer eliminar o de -

alguna manera aliviar esa te~i6n. Algunas de las siguientes recomenda--

ciones que no son dificiles ce aplicar permiten obtener resultados favora 

bIes. 

1.- Modi.ficación de los 'lábitos de trabajo.- El trabajo y el des--

canso han de ser .?rogramados :.- entrelazados adecuadamente. No es posible 

trabajar cada nor::. o cada n..:!:~<to en el cons-..tltorio con cada paciente. Dé-

mOS!10s el gusto:::'e vez en C"_'3.!-_:::'0 de subir los pies en el taburete y ho-

jear o leer algo :igero o ée ::ipo humoristico. Escuchemos música suave y 

tl'aY",quilizante. :isErutémos:"", al máximo y descansemos también mental:?".e::-

te algunos minut:::s o penser:-.~s e!'. algím rec-",el'do agradable o confortable o 

haga.':los planes par::. unas vac3.:::'ones en algíL'1. lugar donde descansar real--

r"ente. En caso :::e :¡ue un m.te-:::: paciente 1 1 a;': e , citémoslo para cuando te~ 

ga.-:-,os tiempo suficiente y ::o3.!-_::es, 110 aprestl.remos la ci tao 

Los pacientes comprende:,2.!: que el odontólogo es una persona ocupada. 

Este ha de pensar e:" si mis:'.c ~- simultáneamente en el paciente, sin pos--
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tergarse o postergarlo, claro está. Las horas de tomar alimentos no han­

de ser cambiadas o alteradas porque adem~s de poder Causar enferc.edades _ 

gastroduodenales, originará durante el resto del dia malestar ge;.e~al y _ 

malhumor. 

2. - El tiempo de trabajo. - La presi6n aparece al tratar de apre su­

rarse. Calculemos ampliamente el tiempo necesario para lo que se vaya a­

realizar y no trate~os de aprovechar la cita para realizar procedi~entos 
que no estaban planeados en esa sesi6n. 

Los movimientos serán relajados, tranquilos, evitando prisas que al 

mismo tiempo entorpecen cualquier actividad; también debe ser red~cida la 

velocidad por lo que se camina dentro del consultorio; abrir y cer~ar __ 

puertas y dep6sitos ~ás lentamente y no subir corriendo las escale~as. Es 

sumamente "estresante" el sentir que la sala de espera está llena ':::e gen­

te y que nos hemos retrasado o tardado ya mucho tiempo con un paciente. _ 

En este caso habrá q:;.e recurrir a dos cosas, primero: no exagerar :a pre~ 
cupaci6n, seguir haciendo todo con calma y aceptar a tales pacientes sie~ 
pre y cuando los haya-:-.os citado; segundo: evitar cita:.' demasiados pacien­
tes. 

3. - Pasatiempos._ Tratemos de encontrar algún pasatiempo o a.:"ici6n 

no relacionado con la profesi6n; es conveniente en la ;;¡ayor1a de los ca-­

sos un entretenimien::o q= requiera mini;;¡a precisi6n o finura. D.: este _ 

modo quedan omitidos :::s patrones de tensión del consultorio. El s;asa- _ 

tiempo seleccionado es para disfrutarse sin que se vuelva agotador .:: con­

suma demasiado tiempo. 

4.- Ejercicio._ ~l ejercicio s1, ya sea algún deporte como e¡ ten-

nis o el golf, por el ejercicio que representa 
como una distracci.~!1 sin 

adentrarse tanto en tales juegos como para alcanzar tt."1 nivel compe::i:iva; 
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el espiritu competitivo puede aumentar la tensión en lugar de aliviarla o 

eliminarla. En este caso, no es el ganar sino la relajaci6n y el rato 

agradable. Alternar el ejercicio, combinando el caminar, el correr, na-­

dar, tomar paseos o caminatas cortas a lugares agradables, el andar en b,i 

cicleta, son alternativas accesibles y asi hay infinidad de deportes que­

pueden practicarse. Es también recomendable realizar algunos ejercicios­

dentro del mismo consultorio por ejemplo estirar la espalda, "desdoblar-­

se", alzar los brazos, girar la cabe za de un lado a otro y en los interv!!; 

los entre pacientes descansar de pie un minuto o probablemente realizar -

otros ejercicios. Lo importante es modificar la posici6n con frecuencia. 

5.- El nivel de vida.- Vivir según las posibilidades es en reali-­

dad dificil, sobre todo en esta época en que todo mundo tiene tarjetas de 

crédito para comprar casi todo con ellas, comprometiéndose de esta manera 

y obligándose a trabajar más para ganar más e intentar asi solventar los­

compromisos econ6micos. Otro de los factores que influye es el aparentar 

quIC los ingresos son altos llevando una vida agitada en la que se gasta -

mucho; desgraciadamente y equivocadamente se ha relacionado lo anterior -

con el ser buen odont610go y con el éxito profesional. (7) Al mismo tie~ 

po algunos creen que de este modo cobrarán más ?Ol' un tratamiento. Sin­

embargo, es de sentido común vivir dentro de :a~ posibilidaces sin apare~ 

tar más de lo que se tiene, evitando tensiones:; noches de insomnio por -

preocu;::arse de problemas econ6mic::ls :; del esta;:::; financiero. Una cuenta­

grande en un banco no es necesaria::-~nte signo ::e éxito profesional. El­

consultorio elegante no pertenece obligatoria.-.e::-.te al mejor odont610go. 

o. - El perfeccionismo. - Ea~-:a cierto T--'a;:o en la per.fecci6n consis 

te el é~:ito de cualq;li.er procedir.üento. Hag~.os lo mejor que podamos, p~ 

ro no cabe la LlInargura por algo q'''<::; no quedó t~. bien como se habia pens~ 

do o co::-.o se Imbier3. deseado. lli:::;ún ser hur.a::o es perfecto y todos, ab-
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solutamente "todos" cometemos errores. El ser perfeccionista llevará al­

stress, ~ las tensiones y a la desilusión. Tratemos siempre de mejorar _ 

nuestras técnicas pero pensemos en el llamado margen de error. Además,_ 

ha de ccrnprenderse que el profesional no es el único responsable del éxi-

1:0 o fracaso de un tratamiento; ha de establecerse también el papel que _ 

juega el mismo paciente. 

7.- Filosofia de la vida.- La vida merece vivirse puesto que tiene 

Wl destino muy por arriba del mero vivir para trabajar; la vida es agrad~ 

ble, a ratos alegre y a ratos seria e incluso triste en otros momentos si 

se quiere. La actitud ante la vida del profesional ha de ser positiva ya 

que tiene talento y capacidad que le han permitido desarrollar un alt:o 

grado de conocimientos te6rico-prácticos. También tiene el odont6logo la 

disponibilidad de servir a la sociedad a través de su profesi6n y a la de 

ser feliz haciendo felices a aquellos que le son más cercanos y a quier~s 

especialmente tiene amor y afecto. Seamos alegres, riaw.os, y no tome:::os­

el trabajo tan seriamente. Pensemos en las innumerables cosas que nos 

preocupan grandemente un dia y que jamás ha.11 tenido consecuencias o de 

las que posiblemente una semana después har.. quedado sepultadas en el olvi 

do. 
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CAPITULO Ir 

lESIONES OCULARES EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

Los ojos tienen importal'1.cia vital en la vitla del ser humano ya que­

la visión proporciona el 75% de toda la ip~ormación sensorial recibida 

por el cerebro (1). La vista es indispensable para nuestra profesión Y 

por lo tanto es necesario cuidarla adecuada:-.ente. 

Se ha dicho que aproximadamente el 5% de los casos de ceguera es 

causado por traumatismos oculares y que de ese 5% el 95% podria haber si­

do prevenido si se hubiera tenido protecci6!: ocular pre,ria-:-.ente. 

Una vez causado el daño ocular éste no es reversible. El odontólo­

go debe estar consciente que tanto él como su grupo de colaboradores SOll­

susceptibles a traumatismos que dan como res'..l.ltado daños oculares que p1.'::. 

den traer como consecuencia incapacidad te:r.?oral o defini1:iva en el cor.­

sultorio (3). Además, con la llegada de la odontologia a cuatro manos Y -

con el paciente en posición supina se atu::e:::::a también cor3iderablemen1:e -

la posibilidad de trauma ocular al paciente. El pasar los instrumentos -

dentales del asistente al oc.ontólogo y de :-egreso a ;J0cos centimetros c.e­

los ojos del paciente es peligroso, se es::i;: exponie!ld:o los ojos del ::~.-­

ciente con riesgo a que se caigan instrt¡:-.e:'.::os como ex?lcradores o agu~:;s 

hipodérmicas y materiales co;;:o torundas de algodón satll:?das con ácidos.­

especialmente ácido fosfórico u ortofosfó:-:.::o al 3T~ e2. c:<.al tiene un ::::­

de 0.1 i Y el fluoruro estarl.O s::> , subscancias regularrr.en':e usadas por to·::cs 

los odont610gos. Estos hec:-,cs no ocurría!'. cuando al ;;aciente se le ate:-,-

día en ?osici6n sentada. 

Con el uso de los i!ls':rlUnentos de a': ':a velocidad tanto el odontólo­

go como el asistente están expuestos a U::3. ~ayor posibiiidad de daño ocu-

lar. 
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Un instrumento cortante de un milimetro de diámetro de una pieza de 

mano de alta velocidad, convencional, tiene una velocidad periférica de -

aproxir.,damente 100 k¡n x hr. Debe asumirse que los fragmentos de restaur~ 

ciones de amalgama o de tejido dental, al ser removidos por el instrumen­

to cortante, van a ser impulsados a una velocidad semejante a la de la 

pieza de mano y que el impacto de esa particula en los tejidos tan sensi-

bles del ojo pueden ser desastrosos (6). 

Un estudio (5) revela que la concentración y la dispersión de partl 

culas de bacterias en el aire a la distancia de 10 cm de la boca de un 

paciente al estar usando un instrumento cortante de alta velocidad, con 

agua de "spray", fue s610 ligeramente menor de lo que se produce por un 

estornudo. Con la llegada tan constante de gotas de flujo con bacterias­

de la boca de un paciente, durante los diferentes actos operatorios... d~ 

be ser obvio que tanto el odont610go como su asistente deberian de usar -

lentes de protecci6n o aún máscaras. Si se duda de lo anterior, no cree­

mos <f..l.e haya alguien a quien le agrade estar a menos de 30 cm de un pa- -

ciente que estornuda. También se han reportado casos de explosi6n de las 

cápsulas de anestésico local y casos en que fragmentos de dentaduras arti 

ficiales se han incrustado en el ojo. 

Debemos tener como punto importante el no pasar instrumentos o mat~ 

ria:!.es por arriba de la cara del paciente. 

Las lesiones ~lás frecuentes son: 

_ cuerpos extraños en la c6rnea 

_ abr3.siones Y erosiones recurrentes 

_ 1= idocicli tis trawnát ica 

_ c-..:.erpos extraños en la conjuntiva e inflamaciones conjuntivales 
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_ heridas penetrantes y cuerpos extraños retenidos intraocularmente 

_ quemaduras por contacto 

_ lesiones por substancias quimicas 

¿Con tales riesgos puede un odont6logo sentirse seguro al no estar­

usando lentes u otro tipo de protecci6n? Pueden usar lentes que general-

~nte son de costo accesible tanto el odont610go como el asistente o usar 

sus propios lentes, al llevar a cabo procedimientos dentales. 10 más re-

comendable es usar lentes de cuando menos 58 mm de di~etro montados en -

un marco de aluminio o de plástico. 

Se han fabricado lentes especiales, que se colocan por delante de 

los lentes comunes Y corrientes (4). En muchas ocasiones el odont610go 

se niega a usar los lentes ya que la mayoría de las personas los relacio-

nan con la vejez o con el aumento de la edad o bien como un signo de se--

nilidad. Pero se sabe que casi todo individuo tiene algún grado de asti;;!. 

matismo u otro tipo de problema de la visi6n, y que la percepción visual-

?odria mejora:!' si usaran lentes; si aún así existiera una persona con vi-

si6n perfecta debería hacer a un lado su vanidad y considerar el proteger 

sus ojos del ?osible daño. 

En algu..'1.os casos se recomienda el uso de máscaras o "goggles" que -

aunque son a.'1.tiestéticos también protegen hacia los lados; todos los len-

tes usados er. odontologí3. :'.eben ser a.da~t3.dos y mantenerse siempre en f0E. 

ma conforta'.:>le para evitar el que no s~ u.sen. 

Cuerpos extraños e!: la c6rnea, abrasiones y erosiones recurrentes.-

El daño ocula:!' más COmtill en el consultorio dental es la lesi6n corneal, -

sea como res:.Utado de tilla :J.brasi6n o :'.~ la retenci6n de un cuerpo extra--

ño. Las les::'ones que afectan al centro d~ la c6rne3. son especialmente s!:. 

• Q • 

. ~ .,." - - . ~ __ _ _ __ _ • - f. 
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rios, ya que la cicatriz en el eje visual puede dejar ciego al paciente -

(entendiéndose como tal al odont6logo, al asistente y al paciente propia­

mente dicho). 

Aunque es raro, puede resultar un daño corneal permanente que se c2, 

no ce como sindrome de erosión recurrente. Tal condici6n es el resultado-

del daño de la membrana basal del epitelio corneal. Como consecuencia ce 

una deEectuosa reparaci6n del epitelio de la membrana basal subyacente S0 

brevienen episodios de erosión con dolor severo. 

Los pacientes con abrasiones corneales y con cuerpos extraños en es 

ta zona tien=n un s1ntoma similar: sienten deseos de "rascarse" y esto se 

vuelve cada vez más doloroso, debido a que la c6rnea está siendo tallad2.-

cada vez que el paciente cierra los párpados. 

Al paciente con estas lesiones se le aplica una protección que ocl:o. 

ya al ojo arectado y se le debe enviar al oEtalm610go para que lo evalúe-

y trata correctamente. Esta oclusi6n se hace con dos gasas estériles que 

se colocan por encima del ptlrpado cerrado y que son sostenidas con tres -

tiras adhesivas de 2.5 cm de ancho y de 10 a 15 cm de largo. Las cintas-

serán colocadas primero en la parte central de la rrente, después ligera-

mente sobre el ojo arectado y la tercera sobre la rejilla. 

Las ab~asiones oculares raramente requieren más de· un antibi6tico -

aplicado t6:;::'::a-:-.ente (unguento oEtálmico de bacitracina). Este tratamie~ 

to junto co:-. ::'a oclusión ocular harán que la lesi6n sane por completo, 

neralmente e:~ 2.~ horas (2). 

Un cne:-:;::: extraño debe ser extraido ya por irrigación con soluci6::-

salina estér::'"- ;) con lUla aguja estéril humedecida o cualquier otro inst~:± 

mento quirú::';ic.J adecuado, A\.Ulque parezca r~o. tuD fresa dental redonc.a 

puede servi:'::03 para este propósito. Si al paciente nQ se le atiende i:-.-
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mediatamente y e 1 cuerpo extraño contiene hierro, se formará lUl anillo de 

oxidaci6n que también debe ser removido. 

Il'idociclitis traumática. Puede resultar esta inflamaci6n sign:"':i­

cati va del iri s y del cuerpo ciliar como resultado de un traumatismo ~J.e­

parezca insignificante, tal como lUla abrasión corneal o un cuerpo extraño 

en la c6rnea. 

Los sintomas incluyen fotofobia, lagrimeo. visi6n disminuida y -:;:)--

101' ocular. Los signos externos son: tamaño d::'sr:lÍmlido de la pupila ".í -

enrojecinlÍento del ojo. Los signos y los sinto;":as pueden aparecer ':3.::"':os 

dias después del traumatismo. En este caso no ::"J' tratamiento de emerS"e~ 

cia que se deba instituir en el consulLorio dent"l¡ S:'~l embargo, el pa- -

ciente debe ser remitido al oftalmólogo de inmed:'ato. 

Cuerpos extraños ocultos en la conjuntiva. Jcasionalmente van a eE:; 

trar alojo cuerpos extraños y se van a alojar }:<:r debajo del párpado ;e 

neralmente en la región de .fondo de saco superio.:' :J i,¿'erior causanjo .. ~­

lestias. Tal material .frecuentemente ;:'-lede ser e:i.J;,inado irriga.'1.do el 

ojo con agua. El fondo de saco superio:::, es exar-.:':-. ac. ° , invirtiendo el :;i..:. 

pado superior con lm aplicador de algo·j5n, pidie:::: que vea hacia abajo.­

Si el material extraño no puede ser localizado, :: ;:-,ás aconsejable es ''''­

nerle una p~'otecci6n alojo y referir al paciente ,,1 oi'taL'1\ólogo. 

F.eridas penetrantes y cuerpos extraños rete::"':'jos ::'!ltraocularmente.­

Hucho !1'.enos com{m, pero más serio es el dallo ocula:- pro::-,¡cido por penetri: 

ci6n, lesi6,. que da como resultado un cll.el'pO extra7:o retenido intl'aocul?f. 

mente, por lo general con secuelas graves, como e: ::'espr-e"dimiento de la­

retina, la formaci6n de una catarata o ::'a e!ldofta2.:-_~tis, que es la infla­

;'lClci6n ::el i:lteriol' del ojo. La siderosis es un ,,:':.:!.!'O::-,'= que puede aparo:' 

cer posterior:nente causado por la retencibn de CUE:!'~::JS e:<:-:l'~¡os intraocu-
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lares de Eierro. El cobre y todas sus aleaciop~s, como el bronce, puece­

caUSal' un proceso degenerativo conocido como calcosis, si no es extraidO­

(por lo que es muy importante hacer el diagn6stico). 

La historia clinica del paciente gener~~ente reEiere que sintió 

que algo le pegó en el ojo; cuando el paciente reEiere tal cosa, aún si -

no hay evidencia visible alguna de daño al hacer el examen, siempre debe­

mos sospechar de un cuerpo extraño penetrante, pero esto es verdad espe-­

ciaLrnente si se ha trabajado con una Eresa sobre cualquier metal o sobre­

una substancia dura. Una particula por muy pequeña que sea puede intrO-­

ducirse en el globo ocular, sin causar sinto¡nas graves y meses después 

producir un cambio degenerativo que resulte en ceguera total. En un caso 

de éstos, ambos ojos deben de ser cubiertos por una curaci6n Eirme y el -

paciente debe ser referido al oEtaL~610go a la ~ayor brevedad. La oclu-­

sión Eirme del ojo dañado es particularmente L~?Ortante cuando está sa- -

liendo algún liquido que bien puede ser humor acuoso. 

Quemaduras ~or contacto. Las quemaduras causadas por ~tales Eundi 

dos pueden producir cicatrices permanentes en :"2. córnea, que generalmente 

no van más allá del daño inicial. Los pacientes con tal tipo de lesiones 

tier~n que ser referidos al oEtaL~ólogo para e:" tratamiento especiEico. -

Aqt'i otra vez el ojo debe ser protegido firme.~',er:.te con una c'c;:raci6n, es -

decir, con un apósito ocular. 

Daños quimicos. La quemadura del ojo por álcalis o por ácidos se -

encuentran entre las emergencias oculares más '.<=,gentes ya que la exten- -

sión del daílo permanente al globo va a estar I'-=:"acionado no solamente CQr. 

la naturaleza y concentración de las substanci"s qtúmicas, si!:o también -

con el tiempo que tra:,scurre entre la contarnil--=.c:.ón y el lavado. Los ma­

teriales que más frecuentemente pueden ser los causantes de estos daños -

en el consultorio son el ácido ortofosfórico, el formocresol, el paramor..i?, 
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clorofenol y el barniz que contenga una re~ina de copal y cloroformo. __ 

Ciertamente hay algunos materiales más t6xicos que se llegan a usar en el 

laboratorio. El tratamiento debe de ser comenzado L~~diatamente con una 

irrigación muy completa y abundante del ojo de cuando menos 5 a 10 minu-­

tos. 

No ha de perderse el tiempo preparando o buscando soluciores neutr~ 

lizantes especificas ya que s610 se estaria malgastando un tiempo muy va­

lioso. Esta se puede hacer con soluciones para venoclisis usando jerin-­

gas de pl~stico desechables. Si no hay nada más a la mano, úsese agua 

aunque ésta sea de la llave. La aplicación de una soluci6n de anestesia­

tópica en el ojo como propavacaina HCL va a facilitar grandemente este 

tratamiento, pero si no se tiene a la ma~o, los párpados deben ser abier­

tos manualmente para poder llevar a cabo la irrigaci6~. 

Toda particula de substancia quimica de be de ser extraida con algo­

dón humedecido o pinzas y si hay duda en cuanto a su extracci6n debe de _ 

continuarse la irrigaci6n. 

Seria recomendable que en todos los consultorios dentales se tuvie­

ra una solución estéril especial para irrigaci6n ocular, que tiere una vi 

da de casi tres años, es estable y efectiva a una L~~peratura de 45°C, es 

isot6nica alojo y es más efectiva y c6moda para la i=rigaci6n que el __ 

agua. 
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CAPITULO III 

EL SOll"IDO, EL RUIDO Y EL ODONTOLOGO 

Entre los sentidos de los cuales está dotado el hombre se encuentra 

la audici6n. Los estimulos que percibe este sentido se conoce con el nom 

bre de sonidos y a los sonidos desagradables, como ruidos. Un sonido de­

una intensidad dada o de 1m.a duraci6n determinada puec:e dañar al oido. 

Todas las partes del oido deben Funcionar de mél!"~ra arm6nica para _ 

que las vibraciones del oldo medio externo lleguen hasta el nervio auditl 

vo y sean transmitidas al cerebro. El mecanismo de audici6n debe Funcio­

nar de manera adecuada para que sea audible un sonido. 

Un sonido se caracteriza tanto por su intensidac. como por su Ere- _ 

cuencia. La intensidad se ~de utiliza~do decibeles. Un sonido de cero­

decibeles está en el umbral de la aUdibilidad, en tanto que el sonido de-

140 decibeles está en el urr.bral del dolor. La Frecuer:~u. se mide en 

Rertz (Hz), y se reFiere al número de vibraciones o ciclos que emite por­

segundo la Fuente del sonido. El cerebro es capaz de reconocer una gama­

de sonidos que van desde 20 a 20 000 Hz (2). 

Los ni\~les auditivos para el habla normal se en~~ntran entre 

, ,000 y 2,450 Hz y entre 10 y 26 decibeles. Por lo ta'lto, se sabe que si 

llegara a proc:ucirse algú.~ c.afío auditivo !:o se reFleja.:'la en dificultad _ 

?ara escuCÍla!' una conversaci6n normal, Si!lO para eSCUCÍl2.r aquellos soni-­

jos que se en:::u.entren en e: !:ivel de los 6,000 Hz o pa::'a ser un poco más­

:1J:lplios entre :'os 4,000 y 1;';0 6,000 Hz. Sste tipo de alteración es el __ 

~ismo que ocurre en el enve~ec:imiento nO:':-.. 3.1. 

Los i'aCt-Jl'es que debe:: ser considel'ados en el tra:l:"'.a acústico SO:"1:­

Erecuencia c.e la vibraci6n. i::tensidad, dlu'aci6n de la exposici6n e inte.!: 
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valos de tiempo entre las exposiciones. 

Cabe mencionar que el ruido puede ocasionar efectos psicológicos 0-

fisiológicos sobre todas las personas en general. Entre éstos se encuen­

tran el fastidio, los problemas emocionales, la indigestión, una disminu­

ción de la capacidad de concentración, el dolor de cabeza, la nerviosidad 

y la dis:ninución en la capacidad de llevar a cabo labores intelectuales -

complejas. Sin embargo, estos efec<:os del ruido no han podido ser medi-­

dos con exactitud ni los resultados de algunos estudios en este campo han 

sido analizados cientificamente lo que no impide una preocupación racio-­

nal para la soluci6n de este problema. 

Huchos odontólogos creen que las piezas de mano son un peligro para 

su capacidad auditiva. En eEecto, la pieza de mano es una fuente de rui­

do importante de considerar ya que éste varia seg"ct.'1. los años de uso y los 

cuidados que se le haya.'1. dado asi como su estado general. 

EY'~ todos los co:--sultoriús hay aparatos q1.te ?rcdl...tcc!1. ruido.s, tLYlica-­

mente la ?ieza de mano de alta velocidad ha sido reconocida como un peli­

]":::'0 potencial de ruido (5). Las ?iezas de mano de alta velocidad activa­

.2as por aire oscilan e!::::re 3 900 a i 2 500 Hz (4). .-ligunas piezas de mano 

rroducer. sonidos de irecuencia ta!l elevada que no son audibles para el 

oido lllC-:~lO. La dis::--=-!:ución de la capacidad auditi'¡a producida por el 

ruido se manifiesta e:-_ primer lU92...!' para las frecuencias superiores a 

.' 000 .,_. General::-.e!:-::e ocurre un deterioro CCllSic.er::<ble antes de que el­

trastorl:O sea perci"u::::'0. Esta pérdida cr6nica de la agudeza auditiva 

tiende a ser permane::::e, no es dolorosa, va enqeorando poco a poco y con­

:;iertos cuid:ldos puec.e prevenirse. 

Sxiste contro,,'e::,sia entre los di.ferentes investigadores sobre la 

~'roporci6n del daí'ío ;:"_~ produce el ruido de la pieza de mano al odont610-

]0. (1,3,4). 
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En una investigación realizada en 72 odontólogos que incluian a - -

ocho especialidades (cirugía, odontopediatria, prostodor..cia, endodon::::'a,­

perioci.oncia, ortodoncia, anestesi6logos y odontólogos generales) se rea1l 

z6 un estudio audiométrico (3). Posteriormente, los resultados de la -­

prueba se ajustaban de acuerdo a la edad y se compararon con los resu:ta­

dos de la poblaci6n normal. El porcentaje más grande de odont6logos estu 

diados (35%) eran de práctica general. La edad media iba de 37 años _ 

50.5 años; 29 de los odont6logos habian estado escuch~,d0 la pieza de ~a-

no continuamente durante 20 años. Al ajustar los umbrales de cada odcnts. 

logo estudiado con la poblaci6n general que correspondia a su misma e·¿ad, 

no se encontraron dif'erencias estadistica,-:¡ente signif':Lcativas. Sir. e:-.bar 

;-0, se observ6 lU1.a relaci6n directa al comparar los Ul7'.brales auditivos 

con los años de práctica; :10 obstante, no se pueden desligar los a.~os de­

ejercicio profesional del a~~ento de la edad. 

Los resultados de los estudios que se han realizado en odont61,::;os­

::0 pueden ser del todo conEiables ya que existen muchas variables e!'.-::~e 

·.~l individuo y otro, tUl ej~.plo de esto es la edad del odontólogo. ~ 

jisminuci6n c.e la agudeza aud.itiva, caracteristica del envejecimier.t.::. co 

::ocida como ?!'esbiacusia, :J::ill're incluso sin exposici61: del ruido. 

?resbiacusi3. ?·..1.ede empeza: a manif'estarse en el grupo ::'.e las persorc:t3 c.e-

30 a 40 allOS. :O:sta dismi!:~,::i6n auditiva, al igual que la provocada _ 

el ruido, se observa en los !1Íveles más altos (4 000 :1= :) más) (7). 

jién es impo:'::~1te consic.e!"al"l las :l.ctivic.ades recreat':'v3.s de cada i:::':.vi-

duo como el ;;.so de armas :::e fuego y otros dispositivos de tipo impa::::::, -

el escuchar :-::~sica rod:, .3.s:.stir a carreras de motocicletas o de a'-t-:::-~6-

\'iles, etc. 

En toc.o individuo, ceno en el odontólogo, hay ocasiones en que ".1!l -

:)ido está nás af'ectado que el otro. Esto puede deberse a lesiones 3.!:--:e--
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riores o a que un oido está siempre más cerca de la pieza de mano. Se ha 

observado que los asistentes dentales están menes expuestos a este tipo _ 

de problemas por el hecho de encontrarse a una ::layor distancia que el op~ 

radar de la .f'uenLe productora de ruido. Se sabe que el sonido es mayor _ 

en el extremo terminal o escape de la pieza de ::-.?.'10 que en la cabeza por-

10 que se sugiere el uso de piezas de ma..'1O cor.. conexiones de cuatro entr~ 

das que permiten el retorno y distribuci6n del so!udo a lo largo de toda­

la manguera. 

No s610 es importante considerar la intensidad o la .frecuencia de _ 

un sonido, sino también el tiempo de exposición del mismo. Por 10 regu-­

lar, el odont610go está expuesto al ruido de la pieza de mano s610 duran­

te períOdos corLOS de tiempo seguidos por periodos de reposo, siendo és-­

tos ::layores que los anteriores. 

Es posible que ocurra un desplazamiento te~?oral en el umbral de a~ 

dici6n durante y por poco tiempo después de la exposici6n al accionar la­

pieza de mano. ::ste desplazamiento temporal puede ser considerado como _ 

un necanismo de defensa de nuestro sistema audiL:".'o con retor:1.O de la ag,!;!; 

deza auditiva a s".., capacidad normal después de cierto tiempo de descanso. 

El odontólogo ha de seguir U!la serie de rec::::"".endaciones, t:anto per­

sonales como amt-ient3.1es para la protección y c0::se::'vaci6n de ::'3. capaci-­

dad auditiva. Se aconseja seguir un programa de e','aluaci6n personal y de 

r:-,eci:::'as para la a~e:m2.ción del !'uido (1). Cad3. :::::!ltólogo de::e someterse 

a tu: examen otol~;ico y audiométrico al año para saber si ha su..:"rido al-­

gúr. ca-L~io en su cap3.cidad auditiva. Se reco::üe:::::::. realizar 13. p'rueba a~ 

dio:-.~t:rica al .fi::a::' de un dia tipico de trabajo y :"epetirlas '"_ dia si .. _ 

guie::te, antes de i:uciar el trabajo, para poder e'."aluar así el ':esplaza­

mie:-.tc temporal':el :.l:7,::>ral y su recuperaci61l. ?=::. que sea n¡e::o!' el ni-­

vel ':e1 ruido debe:: ¡;¡antenerse en buen estado las piezas de rr.~lO reparán-
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dalas en cuanto su estado no sea satisfactorio. Puede acondicionarse el­

::1.ismo consultorio a fin de que las superf'icies duras que favorecen la re­

;>ercusi6n sean minimas. También ayudan a reducir el nivel de ruido am- -

biental el alfombrar los pisos, utilizar entrepaños y colocar la compres.::::. 

::-a de aire a distancia. La música suave oculta el lado irritante del eh::" 

rrido de la pieza de mano. Los tapones para los oidos reducen de unos 3:'::1 

? 35 decibeles los sonidos de intensidad alta, sin que eS1:O impida la ca:::. 

\'"ersaci6n nOI7.'.al. Estos tapones deben ajustarse perfectamente y estar e:: 

buen estado ya que de no ser asi, en vez de un bien, causan un mal (irri­

~aci6n o infecci6n). Estos tapones pueden ser de hule prefabricado, de 

pl~stico, de algod6n con Vaselina o de vidrio blando desfibrado (6). 

_ __ ____ ___ _ __ _~_ . . ,J __ _ ___ ~ __ ~ __ ' ~ rl 



1::-"" ¡" e . :.l. 

C~::::_: -
r y:-.rT.\,::éDSS 

A'lricula 
;.:eato audi ti vo externo 
1,;el: '.:ir an a tim!,ano 
;,:n.r til 1 o 
Yt<:1'l.ue 
Estribo 
Tubo ele -.~·uGtaqL:.lo 

,r')~tibula 

'hntan:::. oval 
C~l1ale2. se1!l""'-c-: :"'QU. (=...rt; ... 

Coclo", 
V8,-:t:.I1" :'eddmda 
.':'II 1~·:; :'vio c.·'n.."16al 

, . , . 
----" - . ~ 



BIBLIOORAFIA 

1.- American Dental Association, Council on Dental Research: Sound 

Hazard oE High speed cutting instruments. J.A.D.A. 58: 145, 1959 

37 

2.- Beyer, R.T.: Sound. In Zeleny, R.O. (ed): Í"lorld book encyclopedia 

Chicago, Field Enterprises Educational Corp., 1972, Vol. 18, P. 489 

3.- Forman-Franco B., Abrarnson A., Steint T.: High speed drill noise and 

learning: Audiometric survey oE 70 dentists J.A.D.A. 97: 479-482 

Sept 1978 

4.- Park P.: EEEects oE sound on dentists. Dent. Clinics oE N. Arnerica-

22 (3): 415-428 July, 1978 

5.- Skurr, B.A., and Bulteau. V.G.: Dentists hearing: the eEEect oE high 

speed drill. Aust. Dent. J., 15: 259, 1970 

6.- Sloane, R.B.: An ear plug designed to obtund the sound oE high speed 

dental engines. Dent. Dig., 72: 218, 1966 

7.- Taylor, ',.'., Pearson, J., and Mair, A.: The hearing thershold oE 

dental practitioners exposed to air turbine drill noise. Br. Dent ~. 

118:206. 1967 



36 

CAPITULO IV 

DORSALGIA DEL ODONTOLOGO 

La tensión diaria da origen al dolor de cabeza, de espalda y a la _ 

fatiga de los hombros con alguna .frecuencia. En los estados de ansiedad-

o malestar, los hombros son elevados por contracción del músculo trapecio 

principalmente que puede llegar al espasmo. Los músculos en tensión pre-

sionan nervios y vasos sanguil1eos. Tal irritación conduce al dolor de es 

palda ocupacional. 

Esta tensión anormal permanente en un porcentaje importante de los-

músculos de la espalda conduce, a su vez, al espasmo muscular, que es __ 

aquella contracción brusca, dolorosa y más o menos sostenida de un conj~ 

to muscular que tanta merma de productividad causa en personas acostumbr~ 

das a trabajar sentadas. 

La acidosis m~~cular provocada por la fatiga puede, a su vez, cond~ 

cir a otro problema, como pOdria ser el daño a las terminaciones nervio--

sas que existen en esa región anatómica. 

Los problemas musculares en el odontólogo joven después de 3 a 5 

años de actividad profesional co:;¡o promedio pueden ocasionar patologia el: 

los discos intervertebrales y ero ocasiones tendencia a la art:.:'osis. El-

gran ~lúmero de horas de trabajo, las intervencio"es prolongadas, el trab~ 

jar de 1.Ula manera estática con su consecuente dei'iciencia en la irriga- _ 

ci6n s~~gui!lea, la falta de compensación ósea por la ausencia de ejerci--

cio détl'ante la jornada de trabajo sólo agrava!'.. ~. precipitan indeseables _ 

canse cuencias. 

Uno de cada siete personas sufre dolor de espalda y uno de cada dos 

odont6logos sufren de este mismo padecimiento (2),por lo que la propor- _ 

, f • I '. .. • . 
, • - I 
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ci6n es ¡r,ayor entre éstos. Un odont610go puede practicar su prOfesión 

con una úlcera gástrica más o menos controlada, con una pierna Eracturada 

y enyesada, con un problema de riñ6n e aún con er¿:ermedades cardiacas, p~ 

ro si tiene problemas con la espalda, está fuera de la profesi6n. 

Desde el desarrollo de la odontologia a cuatro manos y desde que el 

equipo lo permite el odont6logo tiel:de a trabajar sentado. El estar de -

pie es un estado practicamente unipodoj algunos o~ont6logos balancean su­

peso (el del tórax) sobre la pierna derecha para C;1.l.e la pierna izquierda-

accione el pedal, lo que restablece el equil~brio por la inclinaci6n del-

tórax. 

Hay un balanceo de la pelvis en la que el ala iliaca izquierda está 

más baja que el ala iliaca derecha; asi mismo la articulaci6n L5-S1~ está 

inclil'.ada hacia abajo y a la izquierda, esto es agravado a ni'i'el verte-

bral, al inclinarse el t6rax a la c.erecha. La columna describe por lo 

tanto tU'. arco escoli6tico de conve:.:idad izquie::'dz.. Esto explica la fre--

cuencia de los tras1:ornos lumbares. sobre todo e!: odontólogos jóvenes y -

son el reflejo de p:,o!:llemas r:lUsc1.L!.?..res, los que ceben ser detectados y --

tratados antes de que ocurran defc::'::!3.ciones. C::-ej.-endo que 13. fatiga es -

~',enor al trabaj ar Se!l1: ado, el odo::::)logo moder!'..o se si.enta e" las sillas-

produci::3.s por los '::abricantes de equipo denta2- los que son ·;:asi todos c~ 

ros, r..al diseñados:; ?eligrosos pa::'a la C01Um!la. Estando se:ltado el odo}l 

tólogo pierde movilicaG., y como ?elvis está '::ij3. sobre t1:-.a !:Jase la ro-

taci6n y el balancee del t6rax v¡;,:: a compensar :¡::a mala orga!:ización, la-

inadecuaja colocaci6n ele sus supe:-'::icies de t:'3.:;·ajo y la ir.3.ccesibilidad-

de sus :::ue bles. Ssta rotación e~e::-ce Ul1.é\ te:lsi~:-, asilnétrica sobre la co-

ltwl1a con contra-=cio~'..es muscular~s asimétricas. Aún si est:i :7my mal org~ 

nizado :; no hay rc1.:-,g{t:1 balclUceo _~e la pelvis, es una ventaja sobre el es-

tal' 2:: ;:oie, r:-.::\s J.":¡;~ si se i"lgrega. -=.,-,e esto a1::".-:'a el tren de -:rabajo, evi-

,- VERTEBRAS LC~BAR 5 y SACRA l. 

. . ", ~ , 
I 1 . . 

• I 
'" ... . .. 
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ta los problemas vasculares y disminuye el consumo de energia de 1.U1 i 5 a­

un 20%. 

Casi todos los odont610gos prefieren la visión directa y casi todos 

~olocan a sus pacientes en posiciones inc6modas vara explorar y ver bien. 

La postura del odontólogo depende esencialmente de aquello que alcance a­

'."er su ojo, de la accesibilidad de sus instrumentos, ac.e"ás de la illl.:nin.§: 

~i6n, del sillón y del equipo, Para tener mayor visib:'lidad el oc:o::"':Slo­

go se inclina hacia adelar.ce y hacia U-"l lado, es decir, se "tuerce" -./ di­

ficulta insensiblemente la respiración. Esto sucede sobre todo al reali­

::ar trabajos de gran precisi6n ya que al inclinarse hacia adelan1:e cierra 

el ángulo for::tado por el tórax y los muslos. 

iJisner (4) considera que el ángulo cómodo referido está entre los -

lOO Y los 120 0 • Keegan (4) ;"enciona que For debajo de ::'os 100
0 la C'...U'va­

tura lumbar se endereza (se pierde) y se invierte a par-:ir de los 90". lo 

que puede llevar a un pellizcamiento vertebral en la ?a::'te anterior :.' al­

:::,iesgo de pro1:rusi6n del rúcleo pulposo e!1 la parte p:C.3<.:erior, eL::?3:: de 

que el dLoco intervertebral esté en ::lal estado. Dicho::e otra Taa:::er:;, la 

columna co:: e::' hombre de pie y vista de costado es de '-~'_? Stlélve cc:'-.-a en­

forma de S, c:m una levc pero perfectaI:',ente percep"Cible comba hacia a::::e--

1 ante , n:3.s o ,.enos a la altura del estórc.ago. CUCIl,do e::' 'lOmbre se ,,:'e::ta, 

::al comba tie!1de a desaparecer a menos que la persona adopte posic:'o::es -

-2speciales ~a!"a evitar:'a. Pero el CdOEt")logo se e~_2~:"'-_~::' sobre e: :.:~c:ien­

:e y cux:do c.eja caer les ::ombros la CO;T,Da no s610 c.e.3?parece sir,:: ~'.,e se 

invierte. 1)::: t:l."'1.a S iU' .. "e!'t:"d?., la co11J..I"':"";_:l \'"ertebral ;:3..sa a ser tilla:: COl1-

su C1.trv?'t .... :.!"a dirigida hacia atrás. Esto Y'!.O repre.se::l:a ..... c"!. gra.n p!"'oble::1c. -

si la p::sici6n no se mantl.ene por r.mci:C1 tiempo o si es ~sporádic~. ?ero-

::'os odont6:"ogos suelen t::,a':Jajar turnos 13.!'gos cil:co ',:='::e5 por 5e::cx:a. du-

!'élnte ;:-.',tc!10S 3.1105. Las cc.nsecuencias de someter CO!".st31:temente la colum-
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na a posiciones defectuosas pueden ser bastante graves. 

Quizá el proble~a ~ás tipico sea el del disco pellizcado (3). En--

tre vértet=-a y vértebra existe una especie de araYldela cartilaginosa lla-

mada conú::-_-ente "disco". La f'unci6~ del disco, es la de articular y al _ 

mismo tier-.?o separar las vértebras ce tal manera que el movimiento de la-

espalda !':,::c provoque e2. roce constante entre los huesos, lo que seria imp~ 

sible de soportar. Pe!';) el disco int:ervertebral tiene sus limites de re­

sistencia j' durabil ida::: , y es finito el tiempo que puede soportar la com-

presión ?:,ovocada por las vértebras contiguas en constante estrechamien--

too 

Er.. :.<!-;.a primera etapa, esta cO;7',presi6n provoca debilitamiento y do--

lor disca:; en una seg-.u-,:::a etapa se acentúa el deterioro al extremo de __ 

que el disco puede des?:azarse y salirse de su sitio normal y irritar al-

gunos nervios especiales y provocar dolores tan intensos asi como secue--

las neurcr.·.,¡sculares de 2.as extremidades pélvicas que afectan la .f'u.Ylci6n _ 

de la espoLda y del ir~:::':' ·.-i.duo. De r:'.anera casi in.e\'i. table, tal estado de-

la colu::-.:::a y tal riesgo :::'e recidiva conducen a un.a invalidez parcial de _ 

larga dlU'?::::'6n y de prc:'.:'st ico grave. 

En ::'c que concie:::-::= al cuello, la cabeza colgada hacia adelante no-

s610 prov::::3. el pellizca.-.iel1to de los discos de las primeras vértebras 

cervicales. sino que t2.-.::ién recarga t:odos los mÚsc'J.los regionales al con 

:ender C::::-. el peso adic::':::-:al de la cabeza fuera de s'.:. posici6n nor~al de-

equilibri::. 

Al:::'e': ar caer los ::cmbros y mantener la posición inclinada hacia 

:.delante, 3,·.l:t:omáticamente el vientre se desplaza ta;;-,bién hacia adela.nte 

lo que ob::'::';a a un esi'ue!'zo extraordinario e infructuoso de los músculos 

':'umbares. ::.~ luclnn por =",antenerlc e:: su posiciór. ::::rnal. 10 mi smo ocu-

.' . ----~ - -~- --- ----~ ~--~- -- -~-'~----~-- - +-- -- - ,-
" '1 '. _ • 
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derablemerr~e distendidos durante largas horas, con la consiguiente satur~ 

ci6n ácida ~ocal y .fatiga que se transmite rápidamente a todo el cuerpo. 

En sequndo lugar, es preciso re.ferirse a los hombros. La sensaci6n 

de hombros -=atigados es muy común en las personas que trabajan sentadas,­

y es conocido el alivio ir..portante que se logra merced a los masajes apli 

cado s a las zonas que se hall~1 entre los omóplatos y la columna verte- -

bral. 

Sin e~~argo, hay otros daños menos obvios, como, por ejemplo, el p~ 

llizcamiento de los nervios del plexo braquial que corre por debajo de c~ 

da clavicula; también pueden producirse sensaciones dolorosas en la i~r-

· ... aci6n del primer par de costillas, debido a un acumulamiento de tensi6n­

y acidosis excesiva en esta área. 

En tercer lugar, la regi6n dorsal puede llegar a desarrollar inten­

so dolor debido al pellizca~ento ya menciorrado de las .formaciones nervi~ 

sas. En eS1:e caso también es válido lo dicho acerca del deterioro de los 

~scos y el peligro de desplazamiento de alguno de ellos. La imprudencia 

en la activ::c:.ad .física en estos casos puede acelerar el percance ya que -

SJ. se alterrra.::'. esfuerzos bruscos y consider?bles con un régimen cotidia..'1.o 

sedentario :,.' :e posturas de=ectuosas, la F:lsi bilidad de secuelas que afe5. 

-::en la colu:::::a es relati va.-::ente alta. Por último, la otra gran zona de ..: 

:':0101' suele s·e!' la lumbar T..¡c se ve aEectada por prOblemas similares a 

que se .:::es=ibieror'. res¡::e;::to de la dorsal. 

Si toc.o :0 anterior p~de suceder en U::l cuerpo de peso normal, no -

;:a(;E! falta é,C¡:::;-.O esfuerzo ?2.!'a imaginar las consecuencias que la mala po~ 

-:',::a produce er-. :m indi v'id,¡a excedido de peso. Desgraciadamente. tal ex­

~.:?;) es una a.-.er-.aza consta'lte para aquellos que reali zan sus labores de -

:-,2.:-era estát ::":::3.. a lo que se agrega la mala !:·.ttrición del odontólogo que­

~,::' :a carga :::e ::rabajo no se da tiempo para ingerir sino aquello que es-
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tá más a su alcance, carbohidra-::os por lo general. 

Recomendaciones. La col~~ vertebral es una estructura muy preci­

sa con una funci6n delicada. :::e::.e ser mantenida en buena forma el mayor­

tie~po posible. Todo lo que n=s fatiga o molesta, va a robar o a dismi-­

r.uir nuestra capacidad de proct¡::::ión, pero naturalmente no es fácil elimi 

nar las tensiones diarias. 

Debemos adoptar buena orga.:::ización, tener a mano lo necesario, el _ 

instrumental listo, seleccionar el equipo adecuado para evitar torsiones­

sobre la columna vertebral y sc:=-e los músculos. Es muy importante el 

asiento, por lo que debe utiliza:se preferentemente el taburete del tipo­

usado por las secretarias. Det€ :omarse el tiempo necesario para insta--

lar correctw7ente al paciente. :0:: el odontólogo sentado, el axis de la-

apertura de la cavidad bucal de: paciente está dirigido hacia arriba y he. 

cia U!l lado a una distancia de 2:' a 30 cm para evitar la inclinaci6n ha-­

cia adelante y la consiguiente -:::r::edura. 

La palabra secreta es el "'c,,-,:-,bio", al c·"1.erpo le gusta ca.":1biar y 

Eue hecho para el movimiento, C=s:irar aquello que se ha comprimido, ex-­

tendel' aquello que se ha contra!.:':. respirar y vaciar la vejiga). 

Contrariamente a los ejercicios que so:: concebidos para :-.antener UIl 

buen tOllO en los músculos más '-'.:i::'izados para las funcioneS -"1c!'::\ales del­

c:'-,=:';o humano, las nalas postur=.:o :".acen tra::ajar excesiv3.'1'.eI1te a los mús­

culos qt1.e no están destinados a =::'::'0, a la vez que dejan tota::"-ente inac­

tivos a otros músculos que en si :-.;.aciones r:.or:-:ales si necesita':. del tono­

~L'.e ::a el ejercicio constante. 

Se han repetido muchos co:·."-" ~ C's sobre los cuidados de la espalda 

~u:a y otra vez, evitense los 1:\O·.·:..-~e!l.tos bruscos, evitese la actividad El 

sica en la que exista el pelig:-: .::" torcerse:: ce recibir inpactos. Es-



r1,; ..,-,. 

preciso recordar que Pasar largas horas en una posición sentada mantenie~ 
do los hombros y la cabeza erguida da lugar también a una Eatiga conside_ 
rabIe. 

Una de las rredidas principales debe ser, por supuesto, sentarse __ 

bien (1). Esto sigrüEica: mantener la cabeza erguida, los hombros levan-

tados y hacia atrás, la espalda arqueada hacia atrás, tratando de mante-_ 

ner e~ la medida de lo posible la posición que se guarda de pie. Otra_ 

medida es sentarse =on la planta de los pies totalmente apoyadas en el 

suelo. La consecuer:C~a de esta postura para aquellos que se han acosttuTI_ 

brado a las posturas incorrectas es, al principio, incómoda, parece exi-_ 

gir mayor esEuerzo :-.'..Gcular que la postura encorvada pero simultáneamente 

se corr'Pr'obará que 1:< .fatiga general del cuerpo tarda mucho más en presen-

tarse y al irse acos"t:u:nbrando la musculatura a las posturas o posiciones_ 

recomendadas, se irá comprendiendo la lógica y la gran economía de la pOi! 
tura e::-guida. 

Los ejercicios recomendables son tan rápidas que pOdemos hacerlos _ 

al e st 3!' trabaj ando =on un paciente o entre el ~iempo dedicado a un pa--
ciente _ a otro. 

EJERCICIOS: 

1. - Dóblense l:ls brazos, .fórmense los puños, y empúñense uno contra 

otro e!: -="rente. ..:rále!:se los codos hacia atrás, lo más que se pueda Como-

si se es"t:uviera inter:-::ando que se tocaran uno con otro, arqueando al mis-

¡;¡O tie;::;: o la espalda. 2epi tase en r::ovimientos ri -:::-.icos y suave 3. 

Es-:a es lUla Eor;::.a de relajarse. Si el OdOll~61ogo trabaja sel'.tado,_ 

haga el ejercicio de pie y si generalnente tI' :>.baj3 de pie. hágaJ..o senta--
do. 
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Este ejerc~cio relaja los músculos de la parte superior de la espa~ 

da y trae alivio inmediato cuando se ha estado en una posici6n doblada d~ 

masiado tiempo, también hace que se estire la parte superior de la espal­

da y <'yuda a prevenir el "pandeo" muscular que acompaña a la "giba" dor-­

sal. 

2.- P6ngase una mano en la parte lateral de la cara y entonces tra­

te de mover la cabeza, procurando que ésta resista al movimiento. Repita­

se con la otra mano del lado opuesto, y se percibirá la acci6n de los mú~ 

culos del cuello. S610 toma pocos segundos asi que se puede realizar 

mientras se está trabajando. 

3.- Entrelácense las manos por detrás de la nuca, ahora trátese de­

llevar los codos lo más hacia atrás que se pueda. Regrésese a la posi- -

ci6n en la que se comenzó, déjense caer los brazos y relájese. Esta es -

otra maner'a de disminuir la tensi6n al estirar los músculos pectorales. -

Se puede hacer rápida y fácilmente, asi es que se puede efectuar entre p~ 

ciente y paciente. 

4.-, Contraiganse los músculos abdominales tan fuerte como le sea p,2 

sible y mantenga esa contracción durante varios segundos. Cuando se está 

sentado e inclinado hacia adelante la "burbuja" de la cavidad abdominal -

es empujada hacia afUera para acomodar el deslizamiento 'de los órganos 4!: 

ternos !-lacia abajo, su peso debilita la pared muscular y también causa W1 

perfil de vientre de "burbuja". Haga este ejercicio ,ma vez, esto va a -

reforzar a la espalda y a}"Udará a que el abdomen sea más plano y más fir­

me. 

5. - Alcance los hombros a la altura de los oidos y después déjense­

caer, rótense los hombros en circulos, y girese la cabeza describiendo W1 

circulo completo sobre su eje, de esta manera la contracción muscular se-
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rá igual que la relajaclÓn¡ lo que ayuda contra el espasmo. La tensi6n 

que ataca a los músculos se irradia hacia la cabeza y hacia el cuello y 

este ejercicio relajante puede ayudar y liberar de un dolor de cabeza por 

tensión y de hombros tiesos o rigidos. Los ruidos alarmantes que prodUce 

en ocasiones este ejercicio podrá dar una idea de 1 a tensión acumulada en 

el área que tales movimientos ayudan a combatir. 

6.- Póngase una mano por debajo de la barbilla con el codo descan-­

sando en una mesa o en el brazo de una silla; trate de forzar a la barbi­

lla contra la resistencia de su mano. De esta manera se percibirá alivio 

en la espalda. 

Otro ejercicio para cabeza y cuello, consiste en entrelazar la mano 

tras la nuca y hacer fuerza con ella hacia adelante, al mismo tiempo que­

se hace fuerza con la cabeza hacia atrás. Con esto, se logra un consid~ 

rable fortalecimiento de los músculos del cuello junto con la dispersi6n­

de gran parte de la tensión motivada por la fatiga. Un ejercicio más re­

quiere de unas pequeñas pesas y consiste en tomar una pesa en cada mano -

estirar los brazos y hacer girar las pesas durante unos segundos. Obvia­

mente, no es necesario apelar a las pesas de gimnasio, sino que puede em­

plearse cualquier sucedáneo; como un trozo de caño metálico corto, una v~ 

rilla, o cualquier objeto alargado ligero. 

Otra serie de ejercicios de tensión din~"Tlica puede lograrse juntan­

do las manos y luego ejerciendo fuerza para se?ararlas. Esto se puede ¡la 

cer en varias posiciones. Con las manos arriba de la cabeza, atrás de la 

espalda, o frente al :r,ent6n¡ en todos los casos. beneficia a los músculos 

de los brazos y a}'Uda a fortalecer la caja toráci::a. Puede repetirse el­

ejerciclo en sentido inverso: ejerciendo fuerza para unir más las manos. 

Esta serie de ejercic.tos nunca debe de OC1.qólr mucho tie¡::po¡ pero S".J. 
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realización esporádica, en diversas ?ausas de la jornada laboral, ayuda a 

contrarrestar uno de los Eactores ~ás molcsto5 del trabajo sedentario, a-

la vez que protege la salud del proEesional a largo plazo, con lo cual se 

garant:iza mejor productividad y tUla !:layor satisfacci6n en la labor dia- _ 

ria. 
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Presión sobre la cavidi'.d abdominal al estar 

sentado. 

B 

Trapecio derecho 

~ 

Dorsal lateral dere ~ 
cho. 

Sacroesp~nal dere 
cho. 

Sacroespinal iz-- ~ 

quierdo. 

Trapecio derecho 

Dorsal lateral derecho 

Sacroespinal derecho 

Sacroespinal izquierdo 

~.ctividad eléctrica de los músculos de la espalda al sentarse erecto (al m§s 

=01ajada (bl 
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CAPITULO V 

EL ODONTOLOGO y LAS EIlFERMEDADES I!lFECTOCONTAGIOSAS 

Entre los especialistas en ciencias de la salud, el odontólogo tie-

ne una mayor propensi6n a sufrir enfermedades infecciosas como se deduce-

fácilmente al considerar el alto número de pacientes que atiende y que se 

presentan con enfermedades infe~ocontagiosas. El odont610go por su re--

sistencia inmune natural y debido a que en ocasiones el número de microo~ 

ganismos transmitidos es pequeño. no sufre de tantas infecciones como se-

!'ia de esperarse. A.fortunadamen<:e, ya que existen ciertas medidas para -

!'educir el riesgo de contraer e:.Eermedades. 

Entre las enfermedades tra.'1.smisibles importantes en odontologia se-

encuentran el herpes simple, la tuberculos~s, las enfermedades venéreas,-

las infecciones respiratorias altas, la parot~ditis, el sarampi6n y la 

hepatitis. 

En el caso de muchas de estas enfermedaces por no tener el odont612, 

:;;:¡ joven exper~encia previa, puede contraerlas por medio de la via dedo--

~esi6n. Deben conocerse las ca!'acteristicas ~e las enfermedades m~s co~~ 

:',es ,-.encionadas y sus variantes para saber cuimdo recurrir a las medidas-

~:>!"'e'\>entivas. 

Herpes. - r:n el caso que se presenten 2.a infecci6n primaria herpeti-

ca e~ el dedo, la lesi6n se co~cce con el no~bre de panadizo herpético. -

2:"!.pieza en un área con prurito y dolor, se ro!':-:-,a de vesiculas que con.flu-

:;e:-, y .se propagan separando e 0:-. ::recuencia 12. epidermis de la dermis. Si~ 

::-·ac: a:-:-i.ento , la lesi6n aumenta de tamaño dU!'2.!:te una sema!1a y después se-

;:;bs.e:-va una disminuci6n progresiva de la turr.e::acci6n y también enrojeci--

',,-e::to y dolor. i::s importante ::0 conftUldirla con una lesi6n de origen 

, 
- .' ' . 1'" .' •• 
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bacteriano e abrirla para drenar la, porque se puede conta;ninar la herida. 

::n el caso ce duda, se deberán usar guantes o dedales los cuales deben --

eliminarse s610 después de esterilizarse. 

Existe~ casos de infecci6n ocular herpética cuando la saliva infec-

tante del paciente entra en contacto con los ojos del odont610go o de su-

asistente. La infecci6n herpética primaria puede ser una conjuntivitis -

=olicular ;.~:ilateral que disminuye la agudeza visual o lleva a la ceguera, 

por lo que se recomienda el uso de lentes. 

Tuberculosis. - La transrnisi6n de la tuberculosis se hace general--

~ente por gotitas que se esparcen de una lesi6n activa cuando el paciente 

estornuda o ::ose y la enfermedad se contrae por inhalar el aire así canta 

:-i.nado. 

El paciente tuberculoso bajo tratamiento que toma ptmtualmente sus-

:-.edicamentos puede ser tratado sin peligro en el consultorio odonto16gico 

-21as cuantas semanas des:;ltlés de haber empezado la quimioterapia. Se tra-

::ará de dis:-,:i.!ltÜr la propagaci6n de gotitas de FIUgge (=) usando el c.ique 

':e hule y c.= evitar usar la pieza de alta velocidad; ta7.tién se reco:7',ien-

ja esterili;::~ el instru;¡,ental perfecta-:'.ente, después de utilizarlo. 

En e::' c:'\so de que este tipo de pacientes no esté :'ecibiendo trata--

:-.iento o q'.<.':! éste sea insu:?iciente o dudoso, e s bueno enviarlo al médico-

.=~ltes de ate::derlo y s610 después se le ::ratará en el cOllsul torio. 

Hepa;:i::is. - La hepól.;:itis viral agcld? es hoy en dia un proble:7'.:'\ mU!}. 

iial de la s2.1ud públic2.. En los EUA se h:>11 reportado 70 ffil casos 2.l1ua-

:':::s aproxi:-.3'::aJnente lo que representa 'J.!l2.. ir..cidencia de .:1pr'oximada~cnte -

",1 33 por ,e::; mil personas (4). Este ~rCL-.·=ro s610 r,-;prese::.t:=>. cilla p=::e, -

::a que r:-.uC:::as personas que .:::ontraen la e:---:'er:-.edad con casos leves y ?or -

,=) Flúgge, L~rl (1847-1923) Describi6 12. ?ro;-,,:j:\ci6n :1", .:." tu),ercl'.:':·":3 -
por la ~:-:.:'i~lé\. 

• • , 1'" .. , f '.., . 
I " . , : I ,_-o ._~ ... ". ' ,) , 
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ello no buscan tratamiento, o no son reportados por los médicos. Algunos-

grupos ocupacionales principalmente el personal médico y de salud tienen-

una mayor exposici6n a la hepatitis viral; estos grupos incluyen a médi--

cos, odont610gos, enfermeras, higienistas, técnicos de laboratorio y a t~ 

do el personal que labora en los bancos de sangre y de instituciones para 

retrasados mentales. 

Un estudio demostr6 que el 6.7% de los odont610gos tenian anteceden 

tes de hepatitis en comparaci6n con s610 un 2.4% en un grupo de abogados­

que fungia como grupo de control. Otros dos estudios encontraron una in­

cidencia de 7.2% y de 4.5% de antecedentes de hepatitis en odont610gos. 

Estos datos indican que los odont610gos adquieren la hepatitis más-

frecuentemente que la pOblaci6n general. Los especialistas que están ex-

puestos al contacto directo con la sangre, como los ciruj anos y los peri~ 

doncistas (4) tienen una mayor incidencia de hepatitis (21%) en compara-­

ci6n con los odont610gos gererales (5%). 

La posibilidad de que el odont610go contraiga la hepatitis viral 

aumenta con el tiempo de su ejercicio profesional; para ser más especifi-

cos, el odontólogo que ha ejercido 30 años tiene 20% de :;osibilidades de­

contraer hepatitis (1), co:np::J.rada con el 5% de aquéllos ~.¡e acaban de co-

menzar su práctica. 

La hepatic:is viral conprende dos enfermedades similares pero epide-

r:rio16gicamen;:e distintas que son la hepatitis infecciosa o tipo A y hepa-

titis del suero o tipo B. 

La hepatitis viral c:ipo A es considerada una infección entérica q'.<e 

se contrae por contacto directo, por comer alimentos o be~idas conta'":1.ina-

das a través de la via oral-fecal; también 3e puede tra.'1.S":'.itir por inocu-

laci6n de sal1g::-e infectada. El periodo de incubaci6n e:: !--elaci6n con la-

I . . 
. I _. ¡ _ , 

{ : ' " . . 



dosis infectante varía de 15 a 50 días independientemente de la vía de 

inoculación, (7). En el período agudo los sí~co~as son fiebre, malestar 

general, anorexia, náuseas, dolor abdominal, seguido por ic~ericia. Los-

niveles de transaminasa oxalacética-glutámica en suero (SGO:) que es '...UH-

enzima hepática intracelular se eleva y llega a un pico e:l::re los 5 y l<JS 

7 dias lo que ocurre durante la fase pre-ictérica de la e~ermedad. 

Cuando la ictericia llega a manifestarse, se detecta curante los 

cos en los niveles de transaminasa. 

La enfermedad varía de muy leve a un grado incapacitar.te por varies 

meses y la convalecencia generaL-nente es prolongada. La grav-ocdad aume!~::a 

con la edad, pero la recuperación generalmente sobrevier.e -=o:;¡pleta si!"i s~ 

cuelas o consecuencias; el grado de mortalida:: es menor de::' 1/~. Poco des 

pués del comienzo de la enfermedad aguda, los pacientes con hepatitis ti-

po A desarrolla.'1. anticuerpos fijadores de co::-.plemento y de 2.!lJT\1.U1oadherer-.-

cia que persisten curante cua.'1.do menos 7 aYl(:s. 

Con el microscopio electrónico de t i",o i!:muno16gicc, se ha denos~r ~ 

do que el antígeno A de la hepati:is se presc::.~a en la sa.::::::-e poco tle:-.p: 

antes del comienzo de la enfermecad. Es du=a.::::e este per:'c::c cuando la -

enfermedad puede ser transmitida por inocula-=i 6n con la de Ul'1. 

viduo infectado. 

Al aumentar el nivel de a.'1.ticuerpos, '" virus se eli:-':"na rápida."'1::::> 

::e ce la sangre y el paciente ya no es infec:: ?!1te. Los a:'.::i :::1.¡erpos de '" 

hepati tis A protegen de la re-infección al ".is::-.o virus; ~e obsta.'1.te, ~o -

pro::egen de la infecci6n por el virus de la ::epatitis 3. 

Clásicamente. la hepatitis viral B. se ::::msidera ir¿ectante 56:0 

después de la inoculación parenteral con sa:::;re infectada c bien por sus-

?!"'o,=.uctos. Sin e:1bargo, a.l-¡ora se sabe que e 3:: Jo transmi .oi .':;~ p,uede reali--

.... .' '., . I . .... ' , . I . ."'. 
~ . . ..' , -----1-------- -- . . 
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zarse por via oral o por contacto intir.,o ~ por pequeñas abrasiones, úlce­

ras, o por saliva, sudor, orina y semen (2). Se ha demostrado que, con -

-4 
solo 10 mI de plasma infectado se puede prOducir la enfermedad clínic?-

(6). 

El periodo de incubaci6n varia de 45 a 165 dias; esta variaci6n pa-

rece depender de la via de contagio sl.e!:.:io más corto por la vía parente--

ral que por la via oral y depende tambiér.. de la cantidad o tamaño del i.!~ 

culo. El nivel de SGOT a"LU-r.enta gradual..-:-ente llegando a ni veles pico apr2. 

ximadamente 30 dias después; si se presenta ictericia, lo hace en este p~ 

riodo. El paciente se pue~ quejar de dolor en las articulaciones más de 

seis semanas antes del conienzo de la ictericia. La fiebre y la anorexia 

se presentan poco antes de que aparezc:;. la ictericia. Se pueden presen--

tar además el dolor abdo¡¡ünal y dolor ::. la palpaci6n hepática en esta et~ 

pa. Los niv:'!les de SGOT pueden permm:ecer altos durante varias semanas ° 
meses antes de regresar al valor norma::'. 

La relaci6n de infecciones no L:-::éricas e ictéricas son altas 

(100 a 1); p::>r lo tanto, la ictericia es un signo raro en la hepatitis B. 

El antigeno Austr?.2.ia aparece e:-_ el suero dura..Ylte el curso de una -

infecci6n con hepatitis -::i?o B. Esta ?3.rtícula (a..Yltigeno Australia) re--

presenta 1"- cubierta prc:einica de ::'a :::=ticula viral infecciosa excreta-

da por el ::e?atocito iniectado y se c:::-_oce actuaL--rente como Antígeno de -

superficie:'.e la hepati:is;3 (HB A). 
s ~ 

Se l:? observado este antigeno ;:e .forma continua ° intermitente en -

la saliva :'.e portadores .:,). 

Recientemente se ha descubierto otro antigeno designado antígeno E, 

que se cree es un marcador de la acti7idád del virus B de la hepatitis o 

de la infectabilidad de un suero. 



En los pacie"es con hepatitis 3 además de los Cambios en los nive_ 

le s de Pi_ntos bi li ""e s en suero y de las emimas he pát iCa, (tra"a~" in, 

sas) Por el daño hepático, se Producen "'tiCUerpos Virales al "'t1,,~oo, _ 

'" IlBsAg circ"''''te se Puede detectar en el suero del Paciente var'as se_ 

manas antes del Comienzo clinico de la "~patitis B y Persiste hasta la 

convalecencia en una enfermedad sin cOmPlicaciones, desapaceciendo aprox~ 
madamente seis meses despu,s de la eXPosici6n, La de

s
ap

ar
ici6n del ""sAg 

CirCUlante oc'>,. después de la respuesta inmuno16gica mediada Por c.'u __ 

las al /!B"g, Algunas semanas o mosos despu,s de la recuperaci6n, Por lo 

genera:¡ se desarrOlla anti /!Bs a nivelos m4Y bajos y se P~den deteceeo' _ 

""'PIejos "'tigenO-anticuerpo Por electrOmicroscoPia, Después de la ali_ 

minaci6n de estos ComPlejos, se aurnant", los niVeles de HasAg y persisean asi de tres a cinco años. 

Hasta que se prodU,ca una vaCUna o CUalqUier otro tipo de inmemioa_ 

ci6n o terapia ProFiláctica, el odont610go especialm'nt, el Cirujano o,'al 

y otros prO',sional's d, la salUd de alto reesgo d'~n protegerse pr""a __ 

ro, de COntraer la enfermedad y "9Undo, de e,",.,. tr"'~i"r la enferce_ 

dad, Los individuos que han tenido hepatiti~ A, son contagiosos dUrante_ 

un periOdo COrto relacionado COn la eru'er'«'ad clinica, lbat'ortemadace~ 
te, la situaci6n con la hepatitis 8 no " la "i"'a ya q"" ha)" huchas Per­

sonas que P""den tr",,,,,, tir la inFeCCión '""'"'O tiempo despe~, de su recu_ 

F=aci6n, aCm a"'''lio
s 

que n~'ca manirestaro" haber tenido lo, sint"'as _ 

Clbcos Clásicos 'o la h'Fat"", La histor'a clinica no es muY cOnJ'ia_ 

ble, por lo que se deben eFectu= estudio~ serológico~ sobre tOdo en a,,,,­

Uo, paCientes que son fuentes 00",nCia1" de hepatitis. 

El estado de ,oO",ador exiSOn donde leay =a antigenemia "'''istente_ 

del virus de la hapatitis B y en nnsencia da sintomas, generaloente se S!; 

POhe que los paciehtos qUe tienen -"/lsAg en la Sa'gro SOn pOt",cialment, _ 
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infectantes. El estado de portador puede ocurrir en el 5 a 10% de infec­

ci6n aguda con sintomas cLinicos yen un porcentaje desconocido en infec­

ciones subclinicas. En los transmisores el HBsAg está presente en la saa 

gre durante muchos años, y probablemente permanece ahi indefinidamente. -

El anti-HBs no aparece en el portador y la administración de suero con ql 

tos niveles de anti-HBs no le afecta. Hay varios grupos de portadores de 

alto riesgo dentro de la poblaci6n, los que incluyen el 45% de los pacien 

tes adictos a las drogas, o los que reciben transfusiones múltiples, pa-­

cientes con diálisis renal, con defectos inmuno16gicos, pacientes bajo 

drogas inmunosopresoras, las victimas del sindrome de Down especialmente­

los que se encuentran en instituciones, pacientes con lepra, o con leuce­

lua linfática; todos ellos tienen una mayor incidencia de HBsAg en la sel!!. 

gre que la población normal. La proporci6n de odont610gos tienen el 

HBsAg en la sangre en niveles más altos que la población general, al 

igual qtte otros miembros del personal de la salud. 

Existe un tercer tipo de hepatitis llamado e, o no A-no B y es el 

más recientemente descubierto. Se cree que esta hepatitis se presenta 

?or lo general después de transfusiones y posiblerr.ente sea causado por 

otro tipo de virus. El periodo de incubación y el curso clinico son simi 

lares al de la hepatitis S, pero la inmunologia nc se ha determ.inado has­

ta la actualidad (7). 

:<e::omendaciones: se basan en la premisa ética y prOfesional de que­

todo paciente debe recibir la atención odonto16gica que requiere; por t~ 

to es ?osible la atenci6n a un paciente con antecedentes de hepatitis. 

,-,quellos paciell1:es que se sabe que son por'tadores asinto:c.áticos del 

l!BsAg y que no están en las categorias especiales a las que se refiere el 

inciso ~, pueden y deben ser tratados en los servicios dentales generales 

con Cl'C!I':as preCauciones, elltre "doS que se IllcluyeY:: 
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1.- El uso de guantes estériles desechables por el odontólogo y S:lS 

aytldantes, sobre todo si existe la posibilidad de sangrado; también ,001' _ 

toda persona que limpie los instrumentos, bancos, o cmüquier otra super-

.ficie, o que prepare los materiales para su esterili zaci6n o desecho. 1'0 

hay evidencia de que un lavado completo remueva o inacti'V"e la HVB, ni hay 

jabón germicida que inactive al virus. Es más, el lavado repetido de 1'\3 

r:lanos, r-uede causar re se quedad de la piel y fisuras que hacen más proba--

ble el contagio. 

2.- Es dificil pero no imposible prevenir la tra"lsmisi6n de la hep~ 

t1tis. La esterilización de todos los instrumentos incluye las piezas cte-

r:l3.l10 de baja velocidad convencional con rr.étodos viricic.as. Por supuesto.-

esta recomendación abarca todos los instrumentos que entran en contacto _ 

con la saliva y la sangre. 70dos los instrt~entos debe~ ser enjuagados 

?reviamente en las condiciones señaladas en el inciso "-!lterior. Cualquier 

substancia que destruya la cubierta de superficie (HBs.~.g) elimina la via-

bilidad viral por lo que se han recomendado varios r..é:::)::os. 

Existen varios agentes y métodos ??..l'a la esteri::'iz3.ci6n efectiva c:, 

,,\O la inmersi6n en agua hirviente a 100 0 e durante 30 :-.:::utos, la exp::Jsi-

ci 6n al Vap0!' saturado di.ü.'a::lí:e 30 minuto" a 1 ;!1 oC y :o. ~ -: Psi de pre si6::. _ 

o a calor seco 160°C durante una hora (3). Cuando se -:::'s pone de él, el 

gas 6xido c.e etileno al 10:~ en di6xido de c?.rbono ent::'::: 55 y 69°C de 0'::-.: 

a diez horC\3 :::5 útil. Estos ;!'ocedimiem:os destr'uye!: :::'::.:' virus. Ade:".:'3.".-

se cree que ciertos esporicidas destruye:: al HE, entr<ó ellos el glu::ara::'-

dehido a.lca::'l!lO al 2% o las soluciones de formél.ldehi::o ___ 4%. No se cons.=.. 

'::eran e.fect:\"as las solucio::es de alcoh·::-:' isopropHic::, ~, 70 6 90% 0 ::'OS-

compuestos c.e amonio cuate!':"C\l'io (6). 

3. - La desinfecci6n ,:,;> todas las "'.t?erficies de t:-abajo, con toa- _ 

llas desec~ .... -)~le$ unpregn;J.d::l~ en hipocloI'1.:o de sodio. 

". r ._ 
~ • • I , , I • 
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4. - Se usarán siempre que sea posible instrumentos y curaciones de-

sechables, que de pre2erencia serán incineradas o en el caso de que este­

no se pueda hacer, se esterilizCL~ y se desechan posteriormente. Los ins-­

trumentos desechables nunca se han de volver a utilizar. 

5.- El uso de lentes o protecci6n para los ojos y una máscara para­
la cara. 

6. - El uso de un Cartucho de anestésico y una aguja desechable nue-

va para "cada paciente que de heclO debe ser una práctica universal. 

7.- El uso de: A.- Una pieza de mano de baja velocidad convencional 

de tipo esterilizable. Citamos algunos ejemplos de piezas de mano y el mé 

todo sugerido para su esterilización (7). 

Fabricante 

Coastal 

Dents?ly 

Midwest 

Star 

Densco 

SS \;'hi te 

Ritter 

Esterilización de la pieza de mano de baja velocidad. 

Modelo 

Todos 

Todos 

Tru-Torc 

Con contl'ángulo 

silencioso. 

Star21ite 

Titan 

Todas 

Kwik-Tork 

Mega-Tork 

Flaire 

Torque-Master 

Acut or que 

ME TODOS 

Auto-
clave 

No 

No 

Si 

No 

Si 

11 

No 

Si 

11 

No 

11 

11 

DE ESTERILlZACION 

Calor Oxido de Substancias 
Seco Etileno Ouimicas 

No No Frotaci6n 

No Si " 
Si 11 11 

Uo 11 11 

11 

" 
" 11 

Uo No " 
Si Si 11 

" " " 
No Si " 
" No 11 

11 11 11 
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B._ .Emplee el método tradicional de proFilaxis. Evitense las pie­

zas de mano de alta velocidad y los limpiadores ultras6nicos ya que pue-­

den contribuir a que se salpiquen cantidades considerables de S~~gre y de 

pequeñas particulas aumentando el riesgo de inEecci6n para el odünt610go_ 
y todo el personal. 

8.- Se han observado (7) que la mayoria de los dep6sitos de agua de 

los conSultorios están contaminados con bacterias. Por lo tanto se deben 

limpiar las lineas de conducci6n con soluciones de hipoclorito al 1%. Si 

se toman estas precauciones en todos los tratamientos, la atenci6n a es-­

tos pacientes se puede llevar a cabo con un riesgo minimo. 

9.- Los siguientes pacientes incluyen a aquellos que sean o no por­

tadores de HBsAg, y que deberán ser tratados en un medio hospital~io 
(5) . 

A)._ Pacientes con insuFiciencias renales cr6nicas que est~~ ~ci-­
biendo un tratamiento de diálisis regular y aquellos otros que han ~cibi 
do un transplante renal :] de cualquier otro 6rgano. 

zo. 
B). - Aquellos pacientes bajo tera.?ia inmunosupresiva a largo pla--

c)._ Pacientes con hemoFilia u ot!'as alteraciones hem
a
to16gicas que 

estén recibiendo transFusiones múltiples de sangre o de prOductos s~~gui­
neos. 

D)._ Pacientes alojados en instituciones Para de.ficientes mentales. 

Los pacientes con deficiencias mentales que viven en su hogar, no consti_ 
tuyen un riesgo especial. 

E) . - Los adict os cor.ocidos a las drogas. 

F). - Pacientes con ictericia, o aquellos que la han suFrido dur~~te 



los seis meses previos. 

10.- En el caso de que el odontólogo o un asistente se manche de 

sangre de un portador conocido en una herida o escoriaci6n, alojo o a la 

boca, se debe lav'lI' el área afectada muy bien y llamar o acudir al cent:!'o 

de salud pública más cercano para consejo y ver la posibilidad de recibir 

la inmunoglobulina B anti H que se almacena en los laboratorios de sal-..;.':'­

pública para profilaxis después de los accidentes mencionados. 

Es muy importante evaluar si el odontólogo con antigenemia es lUl 

peligro para sus pacientes. Existe evidencia circunstancial de que la :::= 

patitis puede ser adquirida en el consultorio dental ya que han habido ~~ 
portes de casos de hepatitis B originados por el odontólogo. 

No obsta~te no hay su2iciente motivo para que el odontólogo u otros 

profesionales de la salud dejen el ejercicio de sus actividades propias._ 

si no tienen sintomas clinicos o antecedentes de haber transmitido la in­

.:"ección. Pero siempre deben usar guantes estériles al tratar a sus pa­

ciente s y las cortadas o escoriaciones deben ser cubiertas, para que la 

sa~gre del odontólogo o de sus asistentes no entren en CO!ltacto con el ?~ 

ciente. No hay ninguna evidencia que justifiqu:= cualquier otra restric __ 

ción de sus actividades clinicas. Sin embargo, si se compr:te::a que ya h3.­

transmi tido la hepatitis a algún paciente, deberá retircu'se de su prácti.­

':3. prOfesional. 

11.- El odontólogo o un asistente que contraiga la hepatitis Puece­

a su vez regresa:' a la práctica normal cua..'1do su recuperaci6!l clinica sea 

considerada co~pleta por el médico. 

12.- Par:;. EL'1ali zar Estas recomendaciones. siempre que sea posible_ 

los portadores c,onocidos de Den ser tratados al final de la jornada de tr~ 
;:,ajo, asi se e":itarán el contagio tomando otra ::¡edida adicional de preve!:. 
·.::i6r... 
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CAPITULO VI 

EL MERCURIO COMO RIESGO 

El odontólogo se enf::-enta en la práctica diaria a circWlStancias 

adversas como mordidas, le3iones con instrumental no estéril o lesiones -

('oculares, por ejemplo, C[J.e 3cn en su mayor parte visibles y se pueden evi, 

'::u' si se toman las preca',~=-ones necesarias. Sin embargo, existe otro t:!:. 

;;:> de lesiones menos oster:..sibles e incluso inicialmente invisibles lo que 

;,::'opicia el descuido. 

En este caso se er.:.C',~tran los efectos del mercurio. 

La historia del mer=.;::-io y de su toxicidad en el hombre es conocida 

~esde la antigUedad. Dio3~~rides, médico de la Grecia antigua, lo utili­

':::3.ba como medicamento t6Fi::;) y advertia ya del peligro de su ingesti6n. 

Las restauraciones ::::n amalgama fueron introducidas a la odontolo--

0ia a principios del sigl:: XIX, cuando únicamente consistian en u.~a r.~z-­

::la de mercurio meté.lico _ ce polvo de plata que se obtenia al raspar mo-

:ledas de plata. 

Actualmente está."1. c::r.?uestos de una mezcla de ",ercurio metálico y -

je una aleaci6n de plata ~.- estafío que generalmente contiene pequeñas can­

::idades de cobre y cinc. :'-... a.!1.do la aleaci6n y el mercurio esté.n intima-­

:~!nte mezclados (con ;::::'s-::.:"o y mortero () con mezclador mecé.nico), se for­

;1\a una masa plástica c.'.;e es compactada c.entro de la ca'lidad dental. 

Preparada la a'T'.a:"; :;'-.~c se endurece en \.l~lOS cua:ac:os minutos, :3.~t:lque -

,.::1 restauraci6n obtie¡'..e :-.:'.:'-0:' .fuerza er" 1.m periodo ce ?or lo ",enes :.;. ho­

'as. La proporci6n ic.ea:" c.e mercurio y aleaci6n en la restatU'aci6r.. .final 

,. r de aproximadamente ~:: ~ ~, aunque or·:' L!l.aria-:\ente se le a(Jrega u!", exceso 

:\e rr.ercurio ::1 la mezc::'J. :,:·..:.::ial, el cu?~ es exprimido en una r..a..'1ta a.-:tes-
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de la inserci6n de la restauraci6n. La amalgama dental descrita es la 

m~s utilizada por el odontólogo ya que más del 80% de todas las cavidades 

son obturadas con ella (1). 

El 70% de los odont610gos trabajan con amalgama diariamente y usan­

de 1 a 5 kilos de mercurio al año. Por ello, cabe señalar aqui que en 

1969, Cook y Yates (3) informaron del caso mortal de una ayudante dental­

inglesa de 42 años de edad que durante 20 años trabaj6 en contacto con 

amalgama dental. Su muerte fue debida a una insuficiencia renal aguda 

atribuida a un envenenamiento mercurial cr6nico lo que se comprob6 en la­

autopsia¡ ésta reve16 la presencia de 520 ppm de mercurio en el riñ6n en­

comparación con un máximo de 9 ppm encontrado en tres cadáveres testigo. 

Los niveles de mercurio en el consultorio dental son en ocasiones -

muy elevados. Las partículas de mercurio están frecuentemente esparcidas 

en el aire por el movimiento r~pido del amalgamador y, además, el exceso­

de mercurio que se extrae de la mezcla de amalgama puede caer hacia el 

área de trabajo y hacia el piso; luego, se evapora en el aire y cuando la 

temperatura se eleva, la concentraci6n puede llegar a un nivel peligroso. 

También al retirar las amalgamas viejas, se origina un proceso que no s6-

lo vaporiza el mercurio por calentamiento, sino que también produce un 

polvo con la mayoria de las particulas dentro del rango que se p~den res 

pirar. 

El mercurio es una substancia volátil a la te;:,,?eratura ambiente, la 

presión del vapor es de 20 /mmHg, la que sube al doble cuando la tempera­

tura aumenta 10°C. El merC1.U'io metálico tiene tilla presión de vapor rela­

tivaIC.ente alta a temperatura ambiente lo que puede causar una vap:Jriza- -

ci6n apI'ecial.:>le y la consiguiente contaminaci6n atmosfél'ica. 

El vapor de merclU'io se disuelve en agv.a y es liberado de la super­

.flcie del agua, por lo tanto el agua s610 es efectiv3. por un corto perio-
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do de tiempo, cuando es saturada con el vapor de mercurio. 

Las propiedades Eisicas y químicas del mercurio explican en gran 

parte el riesgo que representa su manejo. Es especialmente peligroso po~ 

que a la temperatura ambiente permanece liquido y se t."'Uela en todas las -

grietas y hendiduras, se mezcla Eácilmente con el polvo, y además, se vo­

latiliza rápidamente lo cual permite que penetre en substancias como mad~ 

ra, baldosas, alEombras, tuberia de hierro y ladrillos. Cuanto más alta­

es la temperatura tanto mayor y más rápida es la vaporizaci6n. Aunque 

ésta es inhibida por la oxidaci6n superEicial, el proceso es lento y 

otras nuevas superEicies serán contaminadas con Eacilidad debido a la vi­

braci6n o abrasi6n. Como presenta una tensi6n superficial alta y una vis 

cosidad baja, se derrama y salpica con facilidad, lo que cobra toda su 

importancia si se tiene en cuenta su insolubilidad en el agua y en otros­

solventes comunes. La salpicadura de mercurio no s610 es frecuente sino­

que también es dificil de limpiar. 

Ante todo, deben ser estudiados los resultados de la exposición al­

mercurio en términos de absorción y almacenarr,iento en el organismo. Aun­

que el mercurio puede ser absorbido a través de la piel y del tubo diges­

tivo, el envenenamiento suele ser consecuencia de la absorción ce los va­

pores por la via pulnonar. La absorción del mercurio ocurre a través de­

los pul;,;;ones y en menor grado a tra"vés de la piel intacta, el v?por de 

mercurio es casi co;:c~letamente abs:Jrbido a través de la membrana ?lveo­

lar. lio más del 0.01% del mercurio metálico ingerido es absorbido. 

I:es:;ntés de penetrar en el organismo, su oxidación es lent? en la 

sangre y en los tejidos produce mercurio iónico que se deposita prinCipal 

mente en los riñones y en cantidades algo rr~nores en el cerebro, higado,­

bazo, cO::'az6n, mucosa intestinal, glmuulas s:üi',-ales, glándula tiroides, 
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testiculcs y músculos esqueléticos. Hace poco Hursch y colaboradores (6) 

informaron que los sujetos observados en su estudio retenian, en prome­

dio, un 74% del vapor de mercurio irllalado y encontraron que los medios 

tiempos para la depuración en las diferentes partes del cuerpo eran: 1.7-

di as para los pulmones; 21 dias para el cerebro; 64 dias para la región 

renal; 43 dias para el t6rax y 58 dias para todo el cuerpo en general. 

La excreci6n del mercurio se hace principalmente por la piel, heces y ori 

na. 

Bn la naturaleza, el mercurio es convertido por acci6n bacteriana a 

mercurio metilico o dimetilico; que son substancias muy tóxicas para el 

hUI:tano y que tienen U.!'l efecto directo en el sistema nervioso central. El 

odont6logo maneja el mercurio metálico, sin embargo, existe evidencia que 

el mercurio elemental es excretado al intestino delgado y que los micro0E. 

ganisnos en el colon puede convertirlo a metil mercurio el que atraviesa­

las me.r:lbranas bio16gicas en el cerebro causa.l'J.do desintegración de las cé­

lulas nerviosas. 

La transformaci6n biol6gica de mercurio ir .. orgánico a c:::.~puestos or­

gá.l'J.icos que son los más t6xicos, !',a sido estudiado por varios autores. 

Hagnaval y colaboradores (9) al revisar los problemas del IT".e:!':::urio en el­

odont6logo, midiere!l el mercurio :-.etilico en la sangre de Ccl.atro odont61~ 

gos, :" sugirieron q1Ae los niveles eran más alt:':5 que para el gTupO de co!: 

trol a:mque la d iferenci" no era e stadist iC<X:·.e~::e significa: i \'3.. Otro ex 

peri:-.er .. to (15) muestra que el va.:;::r de mercm<.': inhalado po:' el odontólo­

go se convierte parcialmente en :-.ercurio ~eti::'ico en la sar,;:'e, como se -

obser·.-5 en las rr,U2s:ras de sanq:-·:: (10 mI) de ~ 1 odont61ogos :;'J.e trabaja-­

ban e!'l un departa:-.ent:o de operat.::ria en un hospital, y de 1-: personas que 

no es:aban ocupacionalmente expuestas al merccU'io. Los resultados se en­

cuel:::::-an reslunidos en la tabla. 
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Odontólogos Control 

eN = 11) eN = 17) 

§RCURIO TOTAL (ng/g peso seco) 

:::-ango 67-518 100-154 

:-tedia 227 129 

:-.ediana 213 130 

:SRCURIO METILICO (ng/g peso seco) 

:,ango 8.5-69.5 1.9-13.7 

:-¡edia 27.0 5.7 

:-¡ediana 24.7 4.7 

~':ERCURIO HETILICO (% del total) 

:'ango 4.7-50.4 1.9-9.0 

:-cedia 
14.8 4.5 

T:lediana 
12.1 3.5 

Las diferencias entre los odontólogos Y los sujetos control es alt~ 

mente signilicativa P < de 0.C25 ?ara el merc.:2-io total, el l1'.ercurio me::i 

lico y la relación r:\ercurio r.e:: ilico total. t:stas observaciones sugiere:'. 

qU.e la presencia crónica de r.ercurio en el o:io!1.t6logo puede ser atribuido 

:~ su forma metilica. 

El nivel tóxico del merC1.U'io es desconocido, ya que no hay hasta 

,'j:Ol'a ningún estudio definitivo que nos muest!'e si cierto nivel en parti-

,:::ular es dañino o no. 

En Estados Unidos se ha establecido que el valor del umbral para el 

'."3.::'::-r del mercurio es de 0.05 :-.g/m3 
siendo que este nivel es excedido e".-

I ," 
! ._t ,-- - ,- I ,. 'l· ' ~ ( 
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aproximadamente el 50% de los consultorios. Sin embargo, estos esrJdios_ 

no son muy confiables; este nivel se ha establecido arbitrariamente y no-

tiene validez cientiEica. 

Según Hantyla y ílright (10) en por lo menos el 10% de los consulto-

rios odontológicos los niveles de vapor de mercurio en el aire exceden el 
3 

umbral li:ute de 0.05 mg/m. El valor limite de umbral es el nivel de 

vapor al cual puede quedar expuesto sin peligro un t~abajador durante 8 _ 

horas al dia, cinco dias a la semana. 

Los experimentos muestran que este nivel puede ser dado por u.n pla­

to de mercurio de aproximadamente 3.5 cm de diámetro en ocho horas a :?5 0 C. 

Existe controversia sobre el limite superior de la excreción de mercurio-

urinario en trabajadores no expuestos ocupacionalmente al mercurio, pero­

una cantidad razonable parece ser de 100 a 125 NHOL--L (de 20 a 25 r.ücro __ 

gramos/l como sugieren a11unos 3.utorcs). Tomando el limite superio!' de-

lo normal como 150 NHOI/L (30 microgramos/litro) es claro que una ?!'o-­

porción bastante consié.erable (8.2% de odontólogos y 27.4% de asistentes­

dentales), en éste y otros estudios han mostrado ~~a evidencia de a~sor-_ 
ci6n aumentada de mercurio. Sin embargo, ningún trabajador mostró e~~de~ 

cia clinica de intoxicació!l por mercurio y las concentraciones de r..e.:'C'..t--

rio en or::.::a estaban por debajo del nivel en que se ¡;-.aniEiestan cli!:::'ca--

mente signos de intoxicación por mercxu'io. 

En '.'.:13. investigación en diez y nueve consultorios de New Cast:e se-

encontró ~.~e de los 26 o~:l!1tólogos y 26 asistentes que alli laboran !"~!l~ 

!lO tuvo tu:a concentraci6!: de mercurio mayor de 290 ¡;-.ol/litro (58 micrc.gr~ 

:-cos/litro). Las concentraciones de mercurio en el aire estaban por ceba­

jo de 0.05 :-,g/m
3 

que es el umbral. 

Se ha sugerido que el personal dental debe ser moni toreado regular_ 

:-lente por :-edio de cálculos de mercurio en orina o de los niveles de :-ler-



curio en las uñas o en el pelo. Los resultados del presente estudio, si~ 

embargo, no apoyan esta posici6~ ya que con la excepci6n de ~~ asistente-

dental, los altos :::-esultados ir.::ividuales ?ue::en ser explica:::'os por ne-

gligencia en las redidas de higiene básicas ql~ se conocen como necesa- -

rias para preveru=- la intoxicación mercúrica. 

Ya que la ~ente principal de mercurio es el atmosférico, el monit2 

reo del consultorio dental es el primer paso en estudios en c,~to a mer-

curio. 

de aire. 

3 
El nivel c-e mercurio en vapor, no cel::e exceder a los 0.05 mg/m 

La evaht3.ci6n de vapo!' de mercurio e:: el aire requie!'e de un 

aparato detector es:;:>ecial y costoso. Por ello. Eames y colabo~'adores (5} 

sugieren que lo más práctico se!'~a que las asociaciones dentales o circu-

los de estudio e Ol7:p!' a se n estos a?:ll'atos para ?!'estarlos o alq,-rilarlos de~ 

pués a sus asociados. La vigila:,cia personal, comparada COl', la 'vigilan--

cia del área, es el ¡:>rocedimiento más importa:-.te. Para la vi ;-:'1 a!1.cia P==:. 

s anal , el dispositi',';) de mues"Cre= cebe ser lle,'ado cerca de la ::ona de 

respiraci6n durance codo el tie~;o de labores. ~ste aparato ;!'oporciona-

inf'ormaci6n exacta e::-. cuanto a ::.'" exposici6:: ·.""'"'ó!'dadera al va;::!', puesto-

que la concentr aci 6:-, ::e éste Fue::,:: variar co:-, e::' movimiento :I _a activi--

dad del pro.fesiona.::.. :; también ce: ::'as corrie!',:e.:: de aire. 

:::1 sistena ce a:-sorci6n ;:os::.:i\'a del .=::.:.¡:= :ie aire y la -::osimetria-

son los métodos más ,,¡tilizados ¡:>2..:'a el muestreo de aire. El sistema está 

for:;:3dc por un3 bo:-:::a que impulsa '::1 aire a :1'2..','2'00 de un tubo ':;:.1e contie-

ne l1'.ate:::,ial absorte:::~ del merc',;::-::,:: 20mo por eje~.?lo, oro o p::'a:a. Des--

pué s de la exposi2: ~:'" los tubos so:', anali zado" e:: tul laborat :::::,i::l el eva--

especial en el i!1te::,:':::"' de tUl3. lZ"'.:'::3.C: de peso ::-l~~.· ligero reco~~ el mercu-

rio para el análisis ::e laborato:-·:'::. La vent:aja ::e este método es su co-

modida': ~'a que no se :',ecesitan n::. :-::¡".bas, ni ~ace:::,ias o tubos :'" -;-..¡estreo 
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Miller y colabo~adores (12),encontraron que los niveles de vapor -

mercurial estaban relacionados con factores como hora del día, temperatu­

ra, edad de los aparatos, n~~ero de obturaciones efectuadas en un tiempo­

dado, sitio de observaci6n y presencia o ausencia de al.fombrado en el pi­

so. Los niveles más altos se observan: 1) temprano por la mañana después 

de haber permanecido cerrado el consultorio durante toda la noche; 2) en­

ambiente caluroso; 3) cuando se hacen muchas obturaciones en poco tiempo; 

4) cerca del sitio de preparaci6n de la ~.algama y 5) en consultorios al­

fombrados. 

Como el mercurio se enC'.tentra en diferentes partes del cuerpo, ha-­

brán también diferentes muestras bio16gicas que tendrán que ser analiza-­

das para evaluar el gradO de exposición en tUl sujeto dado. Es dificil de 

"Cerminar cuál es el nivel ''normal'' de mercurio en el cuerpo debido a las­

grandes variaciones existentes entre los individuos. AtL".que las respues­

tas individuales a los ni~les de mercurio encontradas e,- la orina son 

muy variables, es aconsejable el estudio c.el personal de tm consultorio -

por lo menos tma vez al año. El ni~l no~.al de mercurio en la orina se­

considera de O a 0.02 mg/l y el limite r:lá:d~.o permisible es de 0.15 mg/l1. 

tro (4). La erina debe reco;erse dura.YJ.;:e 24 horaS para ::eterminar la can 

tidad total elminada. La :·.<=lta sobre ¡·:ater::'ales y Aparc:::os Dentales de-

Estados Unidos, sin embargo. se!'íala que ::'a primera micció:l por la mañana­

es la primera rnicci6n por ::'3. :-taí'i:ana es la :-:e:J.os variable y la más concen­

trada. Aunque se pueden ",.e:::'r también 105 ::i veles en s~:9'e Y saliva, e~ 

tos s610 reflejan la expos::'ci6,. común, puec.en caJ~bial' <::e::1:1'o de un perio­

do corto de tiempo y son r·.e::os segtU'os C!.te ~ muestra c.e orina. 

También se puede uti:'.::'zar material C~;",O cabello, e::,itrocitos y uñas 

de los dedos. Seg{Ul Leni!l!:3.:"'. y colabora::::>~'es (8) la5 ve:1-::ajas de las 

muestras de ;'elo y tUlas co::-.o i!:J.icativos ::e contcu:\inac::''::: se halla en el-
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hecho de que éstos crecen lentamente y, por lo tanto, dan una vi sión glo-

bal del proceso de excreci6n dur~~te un período largo de tie~?o, son Eáci 

les de obtener y manejar y, además, debido a su distribuci6n a..'1.at6mica 

pueden dar indicaciones acerca de la Euente de contaminaci6n. Desgracia-

damente, no existe una correlación precisa entre la cantidad ce mercurio-

en cualquiera de estas muestras y las maniEestaciones clínicas de envene-

namiento. Por cor~igQiente sea cual Euere el método de muestreo bio16gi 

co utilizado debe combinarse con la evaluación ambiental (ni ,eles en el -

aire y prácticas de trabajo) para d~terminar el peligro total. 

Cuando se acunmla en cantidades suEicientes en el cuerpo, el mercu-

rio se manifiesta por una gran val'iedad de síntomas raros que. a menudo,-

llevan a un diagn6stico equivocado. Merfield (11) considera que la rapi-

dez de la captación así como la acumulaci6n total en el org~"lismo pueden-

determinar la gravedad y naturaleza de los síntomas y signos clínicos; 

también sugiere que esos factores podrían explicar las variaciones en la-

evoluci6n clínica asociadas con determinados niveles de mercill'io en la 

orina. 

En términos generales, los síntomas p'J.eden ser agudos o crónicos. -

La intoxicación mercurial aguda s1.1.ele observarse con la inges::ión por vi", 

bucal aunque también puede ocur:'ir como respuesta a la inhaL,ción de gr~ 

des cantidades de ',rapor. Los Si!1tomas y signos según la des=ipción de 

¡·;:mtyla y i!right (iO) comprer,c'.e::: Earingitis, disfagia, dolor a~daninal, 

náuseas y v6rdto, :::iarrea sa!:gu::':~olenta y estado de choque. ?ambién pue-

den observarse tU:-.efacciones e!1 las glándulas salivales, est:y-,atitis, mo-

viIi dad de los die~:tes, neEri::i s. 3.r~uri'l y hepat i tis. 

La estomatitis, la salivación abundante (ptialismo) y temblor de la 

ler,·;'.ta son conside:'ados por alq'.1l:os autore s como síntomas clásicos de mer 

curialismo cr6nico, en tanto qw= otros investigadores recale?..!: el gusto -

4 _ ~ • ,o 
... • l" .,1' ~. ~ . 

. I '" 
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metálico, irritabilidad, o sensibilidad exagerada a la estimulación y te~ 

blor de las manos. Si la intoxicación es debida a la inhalaci6n de va- _ 

por, también se observarán neumonitis, bronquitis, dolor de pecho, disnea 

o tos. En casos graves puede haber pigmentaci6n de las encias en forma _ 

de una línea obscura alrededor del cuello de los dientes o de los propios 

dientes, lo que se debe al dep6sito del compuesto sulfuro obscuro. Cabe-

señalar que el envenenamiento cr6nico es insidioso y que el 6rgano vital-

atacado es el cerebro. El metil mercurio es lip~soluble y tiene una gran 

afinidad por el tejido cerebral. La intoxicaci6n se caracteriza a menudo 

por quejas tan vagas como irritabilidad, timidez, desconcierto sin moti--

va, ansiedad, indecisión, estallidos de c61era, desaz6n por criticas, 'fa-

tiga, debilidad, ataxia, depresi6n, fallas en la rremoria y en la aten- __ 

ci6n, miedo e insomnio, son fácilmente atribuidas a otras causas. Uuo-

de los primeros signos de la participaci6n del sistema nervioso central _ 

es un temblor tenue "intencional" de las manos que se transforma en sacu-

didas bruscas al realizar movimientos voluntarios. Con frecuencia se oh-

serva también junto con este temblor la alteraci6n progresiva de la escri 

tura que finalmente se vuelve ilegible. Estos ter.blores son visibles no-

s610 en las manos o lengua, sino ta~bién en los párpadOS, piernas, labios 

o brazos. Se pueden sem:ir partes del cuerpo dor:nidas o dolor del cuello 

y de las piernas, asi como proble~as digestivos. 

Blackwood y Hc}';¿r.emey (2) describieron la ir.::cxicaci6n mercúrica c2 

mo polineuritis que afecto. a las parte s periférica,;; de las ramas nervio--

sas en particular y se manifiesta cor;¡o una dF'generaci6n de la mielina en­

los troncos muy finos, pero Kark (7) dice que no l:3.y reporte de los ha- _ 

llazgos pato16gicos en el cerebro I1Lt""ano después ce la exposici6n 3.1 mer-

curio. 

::n C3S0S más severos de intoxicación puede reS'J.2.tar dañado el sist~ 

• , e 1/ . '., . I -' 
, ' ___ --r ____ ~_ •• __ •• _____ ____ ~ _ __ _ ,1 ' 
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ma renal cebido a que el mercurio se acumula en los riñones. El mercurio 

también p~~de causar una dermatitis de contacto y probablemente es el 

riesgo más aparente de la profesi6n dental, en este caso el potencial de-

mercurio actúa como un alergeno ocupacional que puede originar reacciones 

de hipersensib~lidad. Como se ha dicho antes el odont610go puede ser ex-

puesto al mercurio de dos fuentes: el mercurio presente en las restaura-

ciones con amalgama y en la exposici6n accidental al mercurio en cual-

quier procedimiento dental. Por otra parte ha sido definido que no exis-

te ningún potencial muy significativo por la presencia del mercurio en 

las restauraciones con amalgama ya que se encuentra bien unido a la alea-

ci6n y no existen de spués de muchos años diferencias significativas en 

cuanto al contenido de mercurio dentro de las resta'..ITaciones. 

Les sintomas de mercurialismo son reversibles y desaparecen cuando­

el mercurio es retirado a tiempo del medio ambiente (13). El tratamiento 

del en'venenamiento por mercurio es la administración de un agente quelan­

te que lo movilice para que pueda ser eliminado por ~dio de la saliva, -

sudoración y principalmente por la orina. Al interrogar a tres cdont610-

gos que habian sufrido intoxicación recalcaron que los efectos r:-.e!ltale s -

del enve"enamiento po::, nercurio eran los más desast::'osos y por lo que más 

les at~crizaban; los tres estaban afectados por tt!'. sentimiento de deses-

peranza, de depresi6n o de futilidad. 

¿C:"'J,~ debe haCerse si se derrama el mercurio accidentalmente: 

E2. tránsito por el área contamir.ada debe rest::,ingirse a exposicio--

nes mi::':";:¡as y sólo el personal especialnente adiestrado deee tratar de 

limpiar el área; se e'litará barrer y sacudir para no propagar lo derrama-

do y au.-.entar asi la "aporizaci6n. 

:::; indispensable utilizar un. equipo especLü al vacio cw.o aspira-

dora t:"po pera para apretar y trampa de frasco lavador conectado a tube--

r' ' -~ --. ~- --:--, - -~-------- - ' . . . I • 

", .. '--~-_:~. ' 



ria con aspiración de baja velocidad. 

Ha sido .fabricado un l~-,¡piador al yacio tipo industrial con adita-­

mentos especiales principalme!:te para superficies duras y contaminadas 

con mercurio. El .fabricante ::0 aconseja usarlo en sitios al.fombrados, 

aunque señala cr..¡e poclria ser útil para a1.fo:-,bras de tejido apretado per':­

no para tapetes afelpados. Según el grado c.e contaminación el interesac.;,;­

debe llevar guantes para proteger las manos j. equipo adicional protecto::. 

El área debe vigilarse durante 24 horas des?ués de la descontaminaci6n. -

Si los niveles de vapor son stqeriores a los limites permitidos, será ne­

cesario hacer otra limpieza. 

Las gotas g::-andes de mer(;".U'io pueden ser barridas a tUl recogedor ce 

plást ico con tUl ce:?illo o puede::. ser succio::-.3.das en una jeringa hipodérm~. 

ca con una aguja de luz gruesa o ancha; las tiras de papel adhesivo pue-­

den ser útiles para limpiar las :?equeñas gotas que han caido lo que tam-­

bién puede hacerse con el aspirador de vohc.en bajo de la lL'lidad dental. 

Existen productos que co::t~enen sul.fur;,;- y que pueden servir cuando­

el mercurio se derra~a en peque~isimas gotas. El mercurio X (HgX) es tl::-.­

descontaminante ce2- mercurio q,~e se puede obtener de algunos fabricantes; 

se trata de una so::'ución de su2.:·.A!'O de lirna ée uso agricola diluido en 

aproximadamente éie z y seis veces su volume:: :'e agua al que se agregan 

unas cuantas got?s de un agente ~l",,"'nidificante y que puede ser usado en 

nebulizaciones para controlar e: vapor de ":e::::-.U'io. Esta solución puede­

ser rociada en los pisos y en ::'::s bancos, per: se debe tel'.er cuidado en -

pr.-oteger el ecr",i?0 eléctrico y :?s superficies ;;¡etálicas dt~a.'1te el uso 

del ne buli zador. :?:r.bién se pueée obtener ti!". estuche especial en el Caso 

de que se tire el :-.ercurio y que cO!1siste en .~: producto lla""lado Mercury­

sorb que es un ca:-b-5:l de yodo, ;-~~sentado co:: ·.m cepillO, U!'. recogedor, -

guant-:!s d(!sechables y tUl dep6sit: contenedor ;::ara el materi~ usado. 
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El piso puede ser descontaminado por ejemplo con mercurio X soluble 

en agua, que es un polvo de sul.furo de mercurio metálico combi!lado con tm 

compuesto quelante y con un agente de dispersión; la soluci6n ::::ubre las -

gotas de mercurio con un compuesto c.e sul.furo para inhibir la vaporiza- -

ci6n. El pOlvo de sul.furo forma s610 una capa de pelicula que va a prot~ 

gel' a las gotas de mercurio y s610 será efectiva mientras éstas no sean -

puestas en movimiento. 

Debido al problema de la descontaminación, debe evitarse el uso de­

alfombras o baldosas de asfalto en las áreas en las que se utilizará el -

mercurio. Es dificil limpiar alfombras contaminadas y en cua~to sea posi 

ble el alf'ombrado existente debe ser retirado y destruido. At~-,q1.'-e parez­

ca extr~lo, tales observaciones sugieren que no hay diferencia entre las­

baldosas y las alfombras con relación a los nivele.; de mercw':,o en el - -

cuarto de tratamiento. 10 más conveniente es lm recubrimiem:c :10 poroso­

y sin uniones como son las láminas de cloruro de polivinilo se':ladas al 

piso y en los bordes. Si es posible, el material debe extence::-se lL"10S 

6 10 =,. hacia arriba en cada pared en los cuartos de tratarnie:-.::c c::J!1de -

se utilizará el mercu .. ~io. Será úti': un recubrimie::to con plás::ico ;;oli;~-S 

ro o tu::;. cera para pisos de autopu::'::.ento para se':::'ar las grie::a=: 'y' C1.8::"­

teadlu~a.s q"l..le acaban ':'e aparecer eli.. :"as recubrimi"2!~:os de los ;:-::'S:/5. 70-­

dos los ::rabajos que implican el l,SO del merclU'ic ceben reali::3.:'se sobre­

una su;:-e::-f'icie imper~able que ayude a confinar e::' ::-.el'curio c.e:':'a::1a·::'o y -

permi t:a :'ir7'.?iar con i7".~S .facilidad e =- lugar de tr2.b3.j u. Se ut i=-:' ::a2"'?.n b.~~ 

dejas de acero inoxidable o dispo.3i::ivos especiales de retencl':::: ;:-ar" pr~ 

venir el derramamiento de mercurio ::.3cia las áre::>.s inaccesibles o '::etrá,o.·­

de los t-.a..~cos de trabajo. 

El cte.rcurio debe gu;\l'darse e:l recipientes ir:'ompibles, '::e pre.ferel".­

cia de ?lástico, per!'~ctar.tentc bie:: s~llados pJ.J.'" cis;:-.it:uir le" ;-csibil.í.--
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dad. de rotura del .frasco. Las cajas para envio deben llevar etiquetas vi 

sibles. El uso de cuchillos para abrirlas dete de estar prohibido puesto 

que ::;:-.¡alquier movimiento hacia abajo de tm instrumento corta!1te puede ¡:er 

Eo=a: los recipientes de plástico. Se debe!1 almacenar lejos de las .fuen­

tes je calor, puesto que aún ligeros aumentos d.e temperatura pueden incr~ 

me"!:.":=::, considerablemente la vaporización mercurial; las fue.!1tes de calor­

cc~o los aparatos de calentamiento, esterilizad.ores, etc. deben eliminar­

se ::el área de trabajo con mercurio. 

La llave del problema es prevenir la posibilidad de que el mercurio 

esc3.;:~ al medio arnbiente. En este caso la pre\-enci6n primaria es la me-­

jo!" ;::n' lo que se deberá usar el mercurio encapsulado. Los datos disponi 

bles :'~dican que el uso del mercurio encapsula:::'c es el factor ;;¡ás impor-­

ta:-.":e ;:..l.e está asociado con niveles urinarios ;:0: debajo de 2:1 microgra-­

mos p::::::, litro. Co:;¡o en esta era los costos e.s:á.:l subiendo constantemen-­

te, e~ aumento aproximado del costo del mercurio encapsulado puede ser d~ 

mas:' a:::';:, , pero si se usan precios de comparaci6!'. )" se asume q·.le no habrá 

desqa.s::e de merc'.ll'io, se cree que la diferencia ie costo vale la pena . 

. - el caso de usar t1ll amalgamador y dispe:-.s3.l' el misr.,;) odontólogo 

la :":"-.ad.'..U'a y el ::-.ercurio, se deberán usar cáps·.~:"a.s fuerter:-.e!·.t:e cerradas­

dur?":·.:e el amalga.-.ado. La filtraci6n de R'1a cá:;::s'.'.la nueva o usada puede­

checa: ~ poniendo papel pegamento o algtma oc::r3o cJ.!1ta adhesiva alderredor 

S:. existe R'1a fuga, ésta se ::ot:a:É: por peque!:3.s gotas de-

r.er.;:·_;,:·:,:: e!l la ci::t3o adhesiva después de la ,,-:.o1'3o:::i6.'1 en 1.Ul a.algamador -

"técnica pa!'a disminuir el filtrado de este tipo de cápsulas es-

2.;:¡ ad.:':::.=:·. de tm a:"_illo de plástico en .forma de O e!1tre las c:os secciones. 

Estas ::::';:-'·.,las c:e:e:: ser cambiadas ?eriódica.~er.te :t2. que con e2. uso todas 

tener ="" .• ;as entre la cápsula y el cas<:;'..l.ete . 
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El amalgamador deberá tener los brazos bien cerrados durante el - -

amalgamado. El dispensador de mercurio será manejado con mucho cuidado y 

será checado peri6dicamente para detectar fugas. Algunos dispensadores -

van a permitir la salida de mercurio espontáneamente. El orificio del 

dispensador de mercurio debe ser ex~~inado después de su uso para ver si-

hay mercurio residual. 

Debe usarse, de preferencia una técnica en la que no se tenga que -

tocar la amalgama para evitar la necesidad de oprimir la ¡nasa y extraer -

el exceso de mercurio. Usése una relaci6n de merc~io/aleaci6n muy baja, 

preferentemente de 1: 1. Si la amalgama o el mercurio o ambos deben ser -

manejados, se deben usar guantes no porosos como los quirúrgicos desecha-

bIes o rodear la tela con un Fingerstall- impermeable. Las superficies -

expuestas de la piel deben de ser lavadas con frecuencia. 

La necesido,'i de retiré\!' el excedente de mercurio con la mano puede-

reducirse usando los mezcladores mecánicos modernos con dispensadores que 

dan las cantidades exactas de mercurio y de aleaci6n automáticamente, eli 

mina:.~o de esta manera todo el proceso de exprimido; sin embargo, los 

a'nalga;nadores mecá.'1.icos de alta velocidad todavia pueden causar contamin~ 

ción del medio ambiente por el mezclado, ya que el calentamiento causado-

por ::'a fricción inter:1.a tiende a causar illl aumento en la vapori zación. 

El individuo que trabaja con ~ercurio podrá ?rotegerse mejor si co-

nace y comprende cuál es el potencial tóxico del :c.ercurio y reconoce la -

impor-::a.'1.cia de aplicar algemas precauciones. La Asociación Dental Ameri-

ca!la ha dir.tado una serie de guias que van a hacer mínimos los peligros -

poslo::"es al paciente y al mismo Od:)!ltólogo. 

Evite calent~ el mercurio o la é\I1lalgama, no use amalga'1la de cobre. 

E"",-:'te condensadore:: de amalgama ult::~asónicos, ya que diversos estudios 

h3:~ ce::-.ostrado que los vapores y 13. formaci6n de gotas, son mayores con -

. _ • r' .,~ J 

" 1 ' , • 'r "" ' , • ' .' ' 
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estos condensadores, que ademtls crean una nube de vapor en la cara del P..e 

ciente. 

Usése nebulizador (spray de agua) y la succión de alto volumen al -

remover restauraciones con amalgama antigua o al pulir las nuevas para mi 

nimizar el polvo; por supuesto el mercurio o la amalgama no deben ser ca­

lentadas ya que esto aurrenta su volatilidad. 

Los sistemas de afono por los que se desaloja"l los residuos, deben 

estar dirigidos hacia el exterior del consultorio. 

Usése una máscara para evitar respirar la amalgama en polvo. Un an! 

lisis de fluorescencia con rayos X re,~ló que el me~curio en combinaci6n­

con otros elementos se encontraban por fuera de la máscara, en la superfi 

cie de la máscara sólo se encontraba el mercurio en '::orma pura, lo que i!!. 

dica que el vapor de mercurio penetra a la máscara e" algún grado (14). -

En otras palabras, parece que todas las particulas se filtran completame!!. 

te, pero el vapor de mercurio pasa esta barrera; sL"l embargo, la máscara­

puede reducir la cantidad de mercurio en la orina a 6 ppm por dia o menos. 

Todas las limaduras de amalgama y cualquier material desechable co!!. 

taminado con mercurio o a~algama como el paño para a~sorber el exceso de­

mercurio, debe almacen~se bajo agua e:: recipientes !'lO metálicos y con ta 

pas o en bolsas de polietileno selladas antes de que se desechen. 

La armada de los :::stados Unidos ::-ecomienda gua:'dar las ras?aduras _ 

de amalgama bajo una ca;=a de 2.5 cm. de grosor de g::':'cerina por cada 2.5-

cm. de a;nalga'lla desgastada para limita:- asi la vapc:-:.:::ación de mercurio -

libre. Trabaje en luga:-es bien ventila::os con inte::-~:,-,;¡bio de aire .fresco. 

Cualquier tipo de filtro ?uesto en luga"es con aire acondicionado o unid!:!. 

des de calefacción, pUede!l actuar cor:-,c receptáculo ée ;;¡ercurio por lo que 

deben de ser canbiados ;:e:-iódicamente :: :10 deben se::- a::l.aptCldos a sistemas 
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de recirculaci6n. 

Alerte a todo el personal involucrado en el manejo del mercurio so­

bre el peligro potencial de los vapores mercuriales y sobre la necesidad­

de observar buenas prácti.as de higiene (1). 

Todos los alimentos, bebidas y material de fumar deben de ser ex- -

cluidos del área de trabajo; también se recomienda el lavado cuidadoso de 

.las manos con jab6n antes de salir por cualquier raz6n del área de traba­

jo. El cambio de ropa es una necesidad y, además, se debe hacer una revi 

si6n cuidadosa en busca de gotitas de mer~~io depositadas en bolsillos,­

costuras o puños de camisa, Para proteger el vestido se recomienda el -

uso de batas y batines. También puede usarse una mascarilla ligera, .fa-­

bricadas especialrrente para proteger contra los vapores de mercurio y que 

se encuentra ahora disponible. El que prepara la amalga":ta debe quitarse­

anillos y brazaletes antes de iniciar la preparaci6n, ya que el mercurio­

se combina rápidamente con la plata y el oro. Esta costtnbre es especial:. 

mente importante puesto que el mercurio puede ser absorbido por via dige.§. 

tiva, piel, como por via respiratoria. 

El odont6logo puede protegerse de la contaminaci6!~ mercurial con 

las siguier.tes medidas: reconocer que el ::-.erc1.1rio puede ser peligroso :¡ -

esto ya es un gran paso hacia la aplicaci6!"'. del sentido común en la mani­

pulaci6n diaria de este material y elimin= de manera efectiva los probl~ 

mas asociados con él. 
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CAPITULO VII 

LOS VAPORES ANESTESICOS EN EL CO:'S1JLTORIO DENTAL 

El uso de los anestésicos por inhalació~ en Odontologia, especial __ 

mente del óxido nitroso por quien controla el :::~':lor y la ansiedad del pa-

ciente en la sala de operaciones, da la paut~ ?ar~ comprender y estudiar-

el peligro que puede acarrear el uso Erecuen~~ ce este anestésico. 

Entre los padecimientos que puede prese:::-::ar el odontólogo por la e~ 

posici6n cr6nica al 6xido nitroso se halla U!'_ a1Zento en enfermedades he-

páticas. 

Cohen y colaboradores reportaron en 197:: en su grupo de experiment~ 

ción una incidencia de enfermedad hepática en 5.9 ~ 0.4% en comparaci6n_ 

con el 2.3% ~ 0.4% del grupo control (5). En ~9SC reportaron un aumento-

de 1.7% para el odontólogo del sexo masculino _ 1.6% para asistentes den­

tales del sexo .femenino (6). 

l'ambién parece haber un aumento en cuant~ ~ ::'20 incidencia de en.fer-

medad renal, aunque parece ser un poco menor e::: odon:::ólogos masculinos 

(aproxL~adamente 1.2%) comparado con las asisten-::es dentales .femeninas 

(1.2 '.enos 1.7%). Er:. los odontólogos el aume::::::: :-elatival1'.ente pequeño de 

enferr-.edad renal está representado por litias:'.3 :-e"a:; en las asistentes_ 

el aurr.ento de enfer:-;edad renal se asocia con :'::"::eccio!1es genitO-urinarias. 

Pueden s:if'rir tambiér. enfermedades neurolÓgic?..3. El': los odont61og0s par~ 

ce habe!' un aumento de entre 1.2 Y 1.9% Y en las asis-::entes dentales el _ 

atune~t~ alcanza del 1 e 7 al 2.87~. 

En U.."l estudio :-eportado por (14) se obse:-',-;:: :;'Ae aquellas personas _ 

expues-::as crónicarrente al óxido nitroso padecen ~e :'!'!'itabilidad, ce.fa- _ 

leas, ':atiga, náuseas, prurito y de acuerdo c::,_ ,:,) ;·arecen tener '..1.!1a el~ 

.. 1 I .0' .• . '. .. ' .... , . 
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vada tendencia al suicidio. 

Layzer, report6 problenas neuro16gi·::os después de exposici6n prolo!!: 

gada a 6xido nitroso en 15 pacientes, de éstos, 14 era!:. odont610gos: 13 

habian abusado del 6xido nitroso por peri~dos de entre 3 meses y varios -

años pero dos únicamente tenian exposicio::es ocupaciona:es (12). 

Entre los sintomas reportados se er:.·::ontraban quejas sensoriales te!!!. 

pranas, signo de Lhermitte, pérdida del e~ilibrio, decilidad en las pie~ 

nas, impotencia y disturbios en los esfi!'lteres. El exa-:-:en neuro16gico d~ 

!<lostr6 una polineuropatia sensorial y motora frecuente..-,ente en combina- -

ci6n con los signos de participaci6n de las columnas pcsterior y lateral­

de la médula espinal. Los exámenes elect~odiagn6sticos señalaban po:ine~ 

ropatia neuronal, pero los restantes res~tados de exá;~nes de laborato-­

r io .fueron normales incluyendo al exa"Tlencel liquido ce=aJorraquideo. 

Las caracteristicas clinicas most.:-a:'on que esta:::an afectados tanta­

la médula espinal como los nervios peri3é.:-icos. En estos casos el 6xido­

nitroso prov-enia de tUl aparat:o de anestes:'a que proveLo:. cuando menos un 

20% de oxigeno. La concentraci6n de 6xi~:: nitroso inr.a:ado por los pa­

cientes fue de entre 30 y SO%, con dltra.::i:;n de 30 a 6': :-cinutos, de 2 a 7 

é.ias a la se;;-.a'1a. Los si'.cC7"".as neuro16;:"cos aparecia..,,: ~e 3 meses a '5 -

años del abuso de 6xido ~i ~:'8S0 y el s::!:: ::c.a inicial :-.?.s común era el c.e-

adormecimient o u hormigueo::e las manos :: de las pier:-,as; unos cuant os p~ 

cientes ta:".bién se quejaro" ce lU1a di57.::'!·,:~ci6n de la ce st:reza de los de-­

dos, pérdida de equilibrio :.' debilidac '::e las piernas. 3n uno de les pa­

cientes la ~rimera queja ='.~ la de cont:-O'.c·ciones ritr.i:?s continuas ::'e 

dos dedos del pie. En los ~~ir:teros esc?':':'os el ador;-,e.:::.:,iento ocur.:-ia 

por zonas y era simétrico ;::e:,o poco a ¡::.:::::: :odos tenia:. adormecimie::<;:o 

distal c.e :'3.5 piernas y 2.2.. -.~: ... ~oria Stt.f~:::..:: Je adormec':":-"':'2~lto de las :--..ar:os. 

?-luchos Dacie!1tes no podia::: :-2..!lten~!~ ~:. ::: :4.:.=-librio ?O!"' ::::. ?érdida se!:.sO- -
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rial y algunos necesitaban ayuda hasta para caminar. En 12 casos habia 

alguna variante del signo de Lhermitte y frecuentemente era un sintoma 

temprano; el "shock" eléctrico producido por la flexión del cuello hacia­

arriba y hacia abajo corria por las extremidades pélvicas excepto en un -

caso donde s610 se radiaba por las manos. Siete pacientes tenian algún -

grado de impotencia y 4 tenian una vejiga espástica o sintomas intestina-

les o bien constipaci6n. Siete pacientes describieron sintomas mentales-
• 

como depresi6n, fallas en la memoria, dificultad para pensar claramente.-

Ninguno se quejó de disartria, pérdida de la visión, diplopia, sordera, -

vértigo o adormecimiento de la cara. 

En las fases tempranas cuando predominaban los sintomas sensoriales 

el examen frecuentemente mostraba s610 reflejos reducidos en los tendones 

y un ligero impedirrento de la sensación de vibración y tacto en los pies-

y manos. Posteriormente, por lo general aparecian signos de una polineu-

ropatia sensorial y motora distal, generalmente junto con signos de parti 

cipaci6n de los tractos motor largo y sensorial de la médula espinal, re-

flejos hiperactivos de la pierna, signo de Babinski, pérdida severa de la 

sensación de la columna posterior y signo de Romberg. En exámenes seria-

dos los reflejos de las piernas variaban de hiper a hipoacti vos, conforme 

predominaban las influencias neuropáticas o mielopáticas. No habia tem--

blor, demencia o des6rdenes de los nervios craneales o del cerebelo. No-

estaba involucrado el sistema nervioso aut6nomo, excepto para el control-

de los esfinteres y la f'tmci6n sexual ya descritos. 

La electromiografia mostr6 denervaci6n generaL-;¡ente en los r.úsculos 

distales de la pierna en seis casos; y fue normal en otros cuatro. Las -

pruebas de conducción de nervios motores mostr6 una ligera reducción en 

la velocidad o una amplitud baja de la respuesta motora en 10 de 10 casos, 

incluyendo a tul paciente con debilidad severa en las piernas que ,.0 tema 

I ." / ' ' , • 
/ di.,.... ~ I l 
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respuesta motora a la estimulaci6n de los nervios peroneales y tibiales -

posterior. Las pruebas de estimulaci6n de nervios sensoriales mostr6 li-

geras anormalidades en cinco de seis casos y consistía en una amplitud ~~ 

ducida o de una tolerancia aumentada de los potenciales. El antl.lisis ru-

tinario del liquido cefalorraquídeo, realizado en 12 casos, fue normal 

excepto por un contenido de proteinas de 54 mg/dl en un caso. La mielo-­

grafía completa fue normal en 10 de 10 casos. Los niveles séricos de - -

-vit B
12 

fueron normales en 7 casos yen otros dos de 170 a 185 pg/ml (no~ 

mal.- mayor de 200 pg/ml). 

En uno de los pacientes hubo mejoría en pocos días después de que -

abandonara la exposici6n al óxido nitroso; en otros casos la mejoría ocu-

rri6 después de semanas o meses y la velocidad de recuperaci6n fue lenta. 

Los extlmenes posteriores de control mostraron que no habia anormalidad 

~esidual en tL~ p~ciente d~spués de 5 ~eses, ~~o~alidade~ neuro16gicas 

:nenores en 4 pacientes después de 6 meses a 3 años e incapacidad moderac.a 

en 5 pacientes después de 6 semanas a 3 años; todos los pacientes pudie--

ron volver a caminar sin ayuda. Un paciente refiri6 que después del ali-

-vio inicial que experimentó durante los tres primeros años ya continu6 r,~ 

jorando. Ot~os sufrieron recaídas, por reincidir en el uso recurrente c.e 

óxido nitroso, seis pacientes fueron tratados con corticoestero::'des y 4 -

con inyeccior-.es de vi t B pero ninguno de los tratal1ientos pareció in---
12 

fluir en el grado de mejoria. 

El síndrome neurol6gico visto en este grupo de pacientes incluye 

una polineuropatía difusa, más sensitiva que motora, y mielopatía que - -

afecta los tractos corticoespinales y col~nas posteriores; el signo de -

Lhermitte, casi siempre presente, refleja irritabilidad de las fibras ne~ 

-.'iosas en las columnas posteriores. Los resultados de las pruebas de co~ 

,::ucci6n de les nervios periféricos sugie~'en que la neuropatia se debe a-
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una degeneraci6n anormal más que a una desmielinizaci6n segmentaria. Sé-

lo hubo degeneraci6n anormal no especiFica. No se sabe gran cosa sobre -

las bases pato16gicas de la mielopatia. Después del abandono del 6xido 

nitroso la mayoria de los casos presentan una recuperaci6n gradual, pero-

algún grado de daño puede ser aparente especialmente en el sistema ner\riE. 

so central. 

Debido al signo de Lhermi tte y al curso de recaidas en varios pa- -

cientes, se pens6 al principio que tenian esclerosis múltiple pero la asE. 

ciaci6n de neuropatia periFérica contribuyó a excluir este diagnóstico. 

Excepto en ciertos des6rdenes hereditarios no es comlill tilla altera--

ci6n combinada de los sistemas nerviosos periFérico y central. El ejem--

plo más común es una degeneraci6n subaguda combinada de la médula espina: 

que se asemeja a los casos presem:ados. El envenenamiento crónico con 

mercurio es otro riesgo ocupacional del odont61ogo en el cual se aFecta -

al sistema nervioso central y periférico, aunque generalmente produce más 

problemas cerebrales que los que tenian estos !,3.cientes. 

Ho hay prueta concluyente ce que la mielo:"europatia de estos pacier: 

te s fuera causada !'or el óxido ni croso pero si i:ay evidencia indirecta 

que sugiere fuerte:-.e!lte esta conclusi6n. En p::-imer lugar, el cuadro neu-

ro16gico no es CO",~l; en seglUldo lugar !la se p'.<-::ieron identi':icar otras 

substancias tóxicas y el nivel de 'lit B era :lormal en la mayoria. En-
12 

tercer lugar todos los pacientes ;;-.ejoraron cucu:do se les retir6 del 6xido 

nitroso. Si se debiere a la hipoxia aconteceria una enceFalopatia en vez. 

de lL'la mielopatia. Se podria sugerir tilla degeneraci6n de la vit B pue-
12 

de se::, la causa de los eFectos ne ... U'ot6xicos y de la depresi6n de las fun-

ciones de la médula 6sea. 

, I . I . I .' 
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En algunos estUdios se han reportado hasta 6800 ppm* en la zona de­

respiración del odontólogo. 

En relaci6n a un aumento en la incidencia de cáncer existe contro-­

versia: unos autores reportan que el grado de c~~cer del cuello o cervix­

uterino es significativamente más alto entre mujeres expuestas a grandes­

cantidades de anestésicos por inhalación en el consultorio dental compar~ 

das con aquellos que no están expuestas a estos agentes. 

El aumento es del 2.4% de cáncer en el cuello uterino entre las 

asistentes dentales femeninas, expuestas a anestésicos por inhalación (4). 

No se reporta un aumento importante del grado de cáncer en los odont6lo-­

gas e;..-puestos al anestésico. Aunque las estadisticas en la incidencia de 

cáncer se restringen a una población relativamente joven con una edad me­

dia de 29 años, Cohen en 1980 reportó que hubo tm aumento de 1.5% que no­

es estadisticamente significativo (p = .06) 

Existe asi miSi'lo un alto riesg,~ de aborto espontáneo em:re las asi~ 

tentes dentales expuestas al 6xido nitroso y a las esposas de oc.ont610gos 

expuestos al mismo gas. Existe, si!: enbargo, divergencia de opiniones en 

cuanto al porcentaje ce este mal (3.7,15) 

Knill reporta que no hay abor-c:: espontáneo aumentado en las esposas 

no expuestas de odontólogos expuestos al 6xido rjtroso y que este peligro 

s610 existe en las asistentes dentales expuestas. (9,10). Jones a3irma un­

amnento del 78% de al/ortos espontáneos en las esposas o c6nyuges de odon­

t610gos (S) y Cohen encuentra un a~,ento del 2.3% entre las asistentes e~ 

puestas continuamente! al óxido nitroso y de 1.5% para las esposas de oda,!!; 

t6logos expuestos. ¡'¡hitcher reporta 16% .:!: 1.8% de abortos espontáneos en 

esposas de odontólogos que usaron 6xido nitroso en comparación con el 

* ppm partes por mil16n. 

, . _ ,-'- --- _._-- _____ c _____ ---- -- --~ - - -:.~::: .:::" ----- .-. - ----1 -- . 
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9% .:!: 1 % para el grupo control no expuesto (15). 

El aumento de abortos espontáneos pCL~ce estar asociado con la ex-­

posición mate....'"'D.a o paterna a los gases anestésicos, en el año anterior a 

la concepci6n; como las esposas no reportaron exposici6n directa, los F~ 

tores que llevan al aborto espontáneo tienen que ser transmitidos por me­

dio del espe..T'!':ta1:ozoide (3, 13). 

Aparente~nte el 6xido nitroso puede aFectar la sintesis de DNA y _ 

la mitosis, y de acuerdo a Kripke y asociados es t6xico en la espermatogi 

nesis. Sin ~bargo, Vaisman no hal16 alteraci6n Focal ni generalizada en 

los ovarios o testicuIos de S'.lS animales de experimentación expuestos a _ 

óxido nitroso (14). 

A pesar de no existir ninguna evidencia directa y clara en los hum!! 

nos de los eFectos terat6genos o de cualquier relaci6n con el aborto Fe­

tal espontáneo, el personal dental que se encuentra en el primer trimes-­

tre del embarazo debe de ser advertido del peligro potencial para que p~ 
da evitar exposiciones innecesarias. 

Los datos obtenidos de :as asistentes Femeninas indican que la exp~ 

sici6n directa ~e ellas a t:::·dos los gases anestésicos utilizados en el­

consultorio se asocia con 1.1.1"'. aumento del 1.4 a 1.3 veces el grado de 

anormalidades :::~l"'.génitas y r,úEculo esqueléticas en sus hijos. Los datos­

sin embargo son signiFicativos s610 para el grupo de las personas que 

USCL~ los anestésicos. 
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Hijos de Odontólogos Hijos de asistentes 

masculinos dentales Ee~ninas 

No expuestos 4.9 ..:!: 0.3 3.6 .:!:. 0.3 

Ligeramente expuestos 4.6 .:!:. 0.5 5.7 + 1.2 -
Expuestos a grandes -

cantidades y de mane-

ra continua 4.8 .:!:. 0.7 5.2 .:!: 1.2 

Tomado de eohen 1980 

Esta tabla muestra la incidencia para niños ~acidos con una o más 

anormalidades congénitas, excluyendo las de la pie~. para los hijos de 

odontólogos masculinos y para los hijos de asister:-:es dentales .femeninas, 

el ni,~l de exposición reportado para el año anter~=r a la concepción, 

aunque la exposición paterna no parece estar asocia;ia con un grac.o más al:. 

to de anormalidades congénitas en los hijos. 

:'odo parece i!1dicar que la e),:posici6n crónica al 6xido nitroso se -

asocia con un aumento en respues-=as ad\~rsas, t~~t= en problemas de salud 

como de la reproducción. 

1.,os estudios e;o iéemio16gicQs e!: animales indi(;a.'1 que la exposición-

cr6nica a ciertas cantidades de estos agentes i!"_"a:atorios, pued=n cOnsi-

derarse como un pellgro para la salud. 

Es comprensible que este riesgo puede ser real (1,2,3) o no y esto 

depende de investigaciones .futuras. 

Los posibles :-:eca:1ismos del óxido nitroso pa:-?. causar dai10 son: 
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1.- Por biotransformaci6n (3), o sea la existencia de metabolitos no vol~ 

tiles t6xicos, del gas. Pero no se conoce la bioestabilidad del 6xido 

nitroso a pesar de ser tm gas ampliamente usado como anestésico. Po­

siblemente tmO de los metabolitos sea la nitrosamina que es una subs­

tancia altcti'nente carcinogenética. 

2. - Por cambios conformacionales en las membranas que lleven a la repli~ 

ci6n err6nea de células. Esto podria explicar el aborto, las malEor­

maciones congénitas, asi como la aparici6n de células malignas. 

\fuitcher recomienda que se debe mantener en buen estado el equipo 

de anestesia y se debe supervisar frecuentemente para detectar fugas de 

gas (15); adel7lás, debe medirse el nivelo la concentraci6n de 6xido nitr2 

so que se encuentra en la zona de respiraci6n del odont61ogo. 

La fuente más importante del 6xido nitroso en el medio ambiente es­

el Elujo anormal del gas del aparato de anestesia o analgesia al aire ce­

la sala a través de la válV1.Ua de salida y alderredor del perimetro de :a 

7!ascarilla nasal. Una fuente secundaria es el mismo paciente ya que al 

final de la anestesia, aproximadamente 30 lt. de óxido nitroso han sido 

absorbidos por el paciente y son exhalados constantemente por la respira­

ci6n, la conversación o bien, la risa. 

La voz expele el gas a..'1estésico por la boca en un área di.ficil ce -

:-:edir y que está cerca de las zonas de respiraci6n del personal dental.-­

Aún cuando el odont61ogo de?E!nda de la comunicación verbal para deterr.':'-­

nar la profu.~didad de la ~1algesia, debe reducir la conversación (15). 

Una meCida preventiva que se puede emplear es la \''3ntilacibn cerca­

ce la zona de respiraci6n del personal para disminuir les niveles altos -

concentrados, con l.ID venti lacor que arroje aire a 25 pies cúbicos por -. 

::clto y que est:é situado a u:,-o. distancia de tres pies de :'0. cabeza de:' ;:0.-
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ciente; esto produce una brisa leve que es aceptable tanto para el pacie!!:, 

te como para el odont610go. En algunos casos se ha llegado a tratar de -

r.odificar la mascarilla de anestesia, para que la exha1aci6n del gas sea­

~nor o bien se le adapte algún tipo de extractor a la misma mascarilla. 

La inyecci6n de aire fresco por el sistema de aire acondicionado es 

"..l!', factor importante para reducir la concentraci6n de 6xido nitroso en el 

~onsu1torio dental en áreas más lejanas de la pieza. El sistema de aire­

acondicionado que se emplea generalmente en los consultorios; es del tipo 

~e-circu1ante; en ellos, una proporci6n del aire ~le es extraído, es arr~ 

jado a la atm6sfera, pero 10 que se queda se mezcla con el aire fresco y­

',-ue1ve a circular dentro del cuarto. Esta proporción de 6xido nitroso 

?resente en el aire que sale, también es re-circulante por 10 que es útil 

c~~ aumento en la proporci6n de aire fresco para disminuir el 6xido nitro-

so re-circulado. 

En el caso de usar una bomba para extraer el aire, debe de estar 1~ 

jos de las ventanas del mismo consultorio por constituir un peligro para-

la analgesia con 6xido nitroso, ~le es inflamable. 

Como conc1usi6n, existe evidencia de que se han encontrado trazas -

de 6xido nitroso en el aire ("volumen corriente lO) en los anestesi61ogos -

entre tres y siete horas después de una exposici6n ocupacional norr:1al; i!!:, 

c1uso, tres días después, se puede encontrar restos del gas ('1). 

--~~- ,) .. . i . '. .' 
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CAPITULO VIII 

EFECTOS BIOLOGICOS DE LOS RAYOS X EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO 

Los rayos X constituyen un medio auxiliar de diagnóstico muy impor­

tante en odontologia . 

Ninguno de los sentidos percibe los rayos X Y esto hace que se ign.2, 

ren fácil!nente Y que los peligros comprendidos en su uso a menudo pasen -

desapercibidos. 

Los rayos X pertenecen al grupo de radiaci6n ionizante, entendiénd.2, 

se por ionizaci6n la producci6n de iones por subdivisi6n de una molécula­

en fragmentos electrizados. Es esta propiedad de los rayos X la que ex-­

plica su capacidad de producir efectos de largo alcance en el material 

bio16gico radiado. 

Durante el funcionamiento del aparato de rayoS X, la radiaci6n ioni 

zante X se manifiesta bajo las siguientes formas: 

1 . _ Primariél. o ':'::il, que e;:-.ite el foco en forma de cono o haz a tr~ 
vés de la ventana del tubo. Su dirección puede predeterminarse (angula--

ciones) Y por lo tar~2 es controlable. 

2.- Secundaria. ~~tida por los objetos que son alcanzados por los­

rayos primarios, prir . .::ipalmente la cabeza del paciente (cara), cabezal 

del s::'ll6n, centrali=ador, etc. Esta emisión secundaria, que ~'1l.pieza y -

termina con la pI' ir:".aria, se hace en todas direcciones. 

3.- Por esca;:¿ de la cabe=a del aparato (,:",~bO) o por otros lugareS­

como por la ventw~a de emisi6n. La radiaci6n ?or escape en los aparatos­

modernos Y bien protegidos es de poca consideración, pero puede llegar a­

ser i;-.portante cua.:::::'o existen fallaS en el bli.'1daje de las cal:¿zas. En 

los ::-.odelos antigu~s. con tubos abiertos. la radiación por escape es con-



siderable. 

El componente principal (70%) de todos los tejidos bio16gicos es 

;;,gua y el proceso de res:;:-.esta a la radiación en tejido se represen"Ca 

?or la siguiente ecuación: 

H O + energía -------
2 

H + OH 
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donde H Y OH son radica:c.es libres, estos también lla)'Tlados pares de iones, 

que son las .fuentes de ::"os ef'ectos bio16gicos de la radiaci6n ioni;:a.."'lte,-

la cual produce cambios ~ la estructura de los átomos a través de los 

que pasa. Estas lesiones subat6micas producen ef'ectos a tUl nivel quimi--

co. 

La energía absorbi::'a en la molécula puede producll' ionizació!1. que -

~onduce al daño quimico. Esto se conoce como acción directa. Otro "Cipo-

de daño quimico puede o=~rir por la acci6n de los radicales libres o de-

los iones producidos per otras moléculas adyacentes, por ejemplO, del 

agua. En este caso se ::rata de acci6n indirecta. Con respecto a ~.<?l de 

estos dos es más importa:::-::e dentro de los sistemas biológicos, ha\' cudas-

todavía. 

En base a esto ex::'sten dos teorias sobre la ma!le::'? como se pr::r:iucen 

los daños en la célul? .. 

1.- La teoría de::" "blancO" en la que se dice que el daño se debe a-

algún punto especif'icc se:"'.sitivo de la célula (1). :..::>s estudios e :'nves-

tigaciones sugieren ~ ... e :'::JS cambios observados en las células ir::,a::iadas-

son el res1..tltado de l=.. ?_=- teraci6n e inhibición de e!l:::":-:1aS y de ot:::."~S pro-

cesas qtúrücos en el :.:".:e:-ior de la célula. La teo::--:'? d1.recta ?!'::~::!1e 

que parte del daño q'.,e ::.::urre es consecuencia del choque directo e: ... tre un 

átomo y u:: prot6n de :::a:.'os X que dCl. lugar el. la io~ ;:,,::i6:1 de tUl 3.::cr.o es-

pecif'ico. Algunos ccr_~ ::::entes de la célula está.n fo::,r'3.:::::Js por cac.enas 
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complicadas y muy largas de átomos que integran enormes moléculas quimi-­

cas llamadas macromoléculas. Se cree que un choque directo con un átomo­

clave de una de estas moléculas ~<ede inactivar o disminuir la Eunci6n de 

toda la célula, lo cual a su vez puede afectar los demás componentes de 

la r.isma. Las macromoléculas que :?'..<eden quedar afectadas por este tipo 

de reacción son componentes como las enzimas, :;::roteinas, y ácidos nuclei-

cos, en especial el ácido desoxi~!'ibonucleico "DNA". 

2. - La teoria indirecta, a "\Ieces llamada "teoria del agua envenena-

da", supone que los efectos de la radiación serian imputables a las pro-­

piedades de la radiación de iorüzar el agua (1). Cuando ocurre la ionizi!; 

ci6n de agua, se observa la for~3.ci6n quimica de radicales libres, princi 

palmente radicales hidr6geno e ~~droxilo. Estos radicales libres tienen-

una existencia muy corta antes de re combinar se para Eormar otros agentes-

quimicos. Dilerentes combinac~c:-:.es de estos radicales libres dan lugar a 

la Eormaci6n de agentes reducto~s u oxidar~es, siendo el más conocido 

el H O. Como la célula es rr.ás sensible a ::"05 agentes oxidar.tes que a 
2 2 

los agentes reductores los rac.icales bi6xico de hidr6geno y :?erhidroxilo-

son potencialmente más nocivos. La catalasa, presente en la mayoria de -

las células, reduce rápidame!'.::e el bi6xido ::e hidr6geno dejando el radi--

cal perhidroxilo como princi:?a::" agente noc:'·J"o. 

La sensibilidad de las células a la :'adiaci6n está ere proporci6n di 

recta a su actividad o veloci':a:::' de repr'::::'-tcci6n y es ü:"liersé\j1\ente propoE, 

cional a su grado de diferer:.c:'a::iór_. ~ es::a manera tenemos que entre las 

~.ás sensibles c;st::m li1s cél::"::':::.s germir.ales de ovario, espermatozoides, 

linfocitos y er::::-e las menos ?e:1sibles es::.':..!: las neuro::as y las células -

musculares. Varia también ::'a ::-é\diosensi:;ilidad según la edad del tejido-

o del organis::-.o, de la acti·.-:'dad metab61~::a de la célula y del contenido-

::e oxigeno ée ::'a misma. 



Los factores específicos que determinan la ex~ensi6n o el grado de­

la lesi6n por radiación son: 1.- Dosis total absorbida; 2.- frecuencia d~ 

la dosis; 3.- m-ea especifica irradiada; 4.- radiosensibilidad relativa;-

5.- edad; y 6.- variaciones en la respuesta entre especies e individuos. 

1.- Dosis total absorbida. La cantidad total de radiaci6n absorbi­

da por el tejido depende de muchas \-~iables i~clu}-endo el tipo y energi?_ 

de la radiaci6n y el ma~erial irradia~o. 

2.- Frecuencia de la dosis. El ritmo de administraci6n o absorci6!; 

de la radiaci6n es muy ~portante para determinar los efectos que produc~ 

rá. Puesto que si hay :'ecuperaci6n de las lesiones provocadas por la ra­

diación, una dosis baja producirá rr.e::·os efectos si es fraccionada, dandc­

más tiempo a que o=ra la recuperacié~ entre las dosis. El ritmo de ad­

ministraci6n de la radi2.ci6n (R/min). la magnitud de la dosis individual­

y los intervalos entre :as dosis sc,_ -:odos factores importantes en lo que 

se refiere a los efectos de la radiaci6n que han c.e esperarse. Hucho se­

ha escrito y dicho acerca de los eie::::os acumulati-:os de las radiaciones. 

Existe un concepto eC!,-,.i-.-ocado m1..t'.f di.:-_,ndido entre el público en general -

de que cuando 1..Ula pers-:::::a queda ex?~sta a las radi3.ciones los rayos X se 

acumulan o son almace,-.?.~os en su c~r?o. Sin embargo, existe Wla imposi­

bilidad fisica de alJl1.?.~::3.I' rayos X e::. el cuerpo e de volver rad ioacti va­

cualquier parte del or':;a:üsmo por :a simple exposici6n a los rayos X uti­

lizados CO:1 fines dia,:;:·.~~-:icos. ;::: 'Z_ tejido bio::"ógico expuesto a la ra­

diaci6n habrá siempre a:;-':.m efecto !;.:::ci vo que será seguido por reparaci6n. 

Como probablemente la re;:araci6n l:C será nunca to-:al, quedará cierto gra­

do de daño no reparac.:::. Cada radi3.:::'~ siguiente a:'1adirá su propio dMO­

que irá incrementando e: daílo ~o re;:a::-ado, el proceso es conocido como 

"efecto acumulativo" c.e la radiaci6:-_. 

3. - Area expues':a o irradiaca. La extensi6:1 de la lesi6n depende -
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del á....-v-ea o del volumen irradiado. Por 10 ger2ral, cuando se habla de ra­

diaci6n externa se supone que se trata de irradiaci6n de todo el cuerpo._ 

Cuanto mfts grande sea el área expuesta, siendo los demás .factores igua_ 

les, tanto mayor será el daño total infligido al organismo. Por 10 tant~. 

limitando la exposici6n a una super.ficie pequeña, pero suficiente, se pc­

drft reducir el grado del daño total provocado en el cuerpo. 

4. - Radiosensibilidad relativa. Algunas partes del cuerpo son mu­

cho más radiosensibles que otras. Asi, por eje~plo, el abdomen superi~­

es mfts radio sensible que una pierna. La pierna está .formada por huesos ." 

músculos, las células 6seas y musculares son altamente especializadas y 

de reproducción lenta siendo, por lo tanto, relativamente resistentes a 

la radiaci6n. El abdomen superior contiene órganos hematopoyéticos, mu­

chos eri troci tos, células epiteliales intestinales, células glandulares _ 

siendo todas éstas más radiosensibles. 

Los órganos más criticos en términos de radiosensibilidad relativa, 

que son alcanzados en las radiogra.fias dentales son la médula ósea del :':"~ 

xilar inferior, la glándula tiroides y el cris~a1ino del ojo. 

5.- Edad. Como ya se habia mencionado, ?uesto que la radiación le­

siona más las células que crecen rápidamente q-ue las de crecil'niento len­

to, los j6venes son mfts susceptibles al e.fecto nocivo de una misma dosis­

de radiación que los adultos. 

6.- Variaci6n en la reacci6n. Dentro de -";::la misma especie, la va-­

riabilidad biológica explica las di_ferencias c¿ sensi bilidad entre los in 

dividuos. 

Los efectos de la radiaci6n en las células se pueden resumir de la­

siguiente manera: 

1. - Huerte inrnediata de la célula. Ocurre con dosis muy altas y es 
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~dependiente de la fase de la mitosis. Se le llama muerte en interfase. 

~ radiación ionizante puede alterar el complejo sistema de barreras en -

:'a membrana citoplasmática; de esta manera se pueden liberar enzimas liso 

::,omales y causar lisis celular. 

2.- L~~bición de la sintesis de DNA. En ocasiones la radiaci6n 

ioniza.'1.te prede romper una o dos cadenas de la doble hélice del DNA. 

3.- Retardo en la mitosis. 

4.- Fo=maci6n de células gigantes por una sintesis de DNA sin rela-

~i6n a la mitosis. 

5.- Deformaci6n o anormalidades en los cromosomas, pudiendo morir -

durante la ,,¿tosis o después de varios ciclos mit6ticos ya que se consid~ 

ra que la célula es más sensible a la radiaci6n durante esta fase. 

6.- Disminuyendo la velocidad de crecimiento. Esto ocurre en célu-­

las irradiadas letal o subletalmente. 

7.- Las dosis de radiación fraccionadas no producen un efecto es- -

trictamente acumulativo como ya se habia mencionado. 

Los e=ectos a largo plazo de la radiación son aquellos que se mani­

fiestan años después de la primera exposición. Es interesante señalar 

que la radiografia dia~6stica responde a la descripci6n de exposici6n 

crónica de bajos niveles, especialmem:e cuando estas exposiciones diagnó~ 

ticas son ~petidas con Erecuencia. 

Se considet'an COl7.O efectos a largo plazo los efectos carcin6genos,­

los efec::::s embriológic::;s, la formación c.e cataratas, el acortamiento del 

lapso de ".-ida y los efe'::tos genéticos. 

No hay informaci6r. especifica sobre el efecto de niveles bajos de -

radiaci6:-. en seres hw-.a.::os; sin embargo, es interesante notar que los ra-
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diólogos profesionales al compararse con otros médicos tienen un mayor i~ 

dice de leucemia y aún al excl1,ti=' las muertes por leucemia parece ser que 

tienen un promedio de vida menor. 

Los genitistas temen que 13. radiación ionizante tenga ef'ectos se- -

rios en las futuras generacione s. Se ha demostrado experimenta1.J11.ente que 

la irradiación de las gónodas eleva la velocidad natural de H~taciones g~ 

néticas de manera proporcional a la dosis total acumulativa de la radia--

ción. Las mutaciones pI'oducidas por la radiación no se diferencian de 

las que ocurren espontáneamente; son minimas y por lo general recesivas -

pero pueden acumularse en las generaciones sucesivas. 

El Consejo 2tacional de II:vestigaciones de los Estados Unidos ha he-

cho un cálculo, en donde una dosis acumulativa de 30-80 R ad~inistradas -

en las gónodas hl.l.~3.nas durante lt!'l. periodo reproductivo de vida puede cau-

sar el doble del número normal de mutaciones. Si esto es correcto y esa-

dosis se recibiera por varias geller'aciones sucesivas, la proporción de ni 

ños con defectos genéticos podria aumentar durante varios siglos de su ni 

vel del 2% a un 4% siendo en su J7iayor parte anormalidades r..enores. 

Con excepción de los efec~os genéticos, todos son efectos que afec-

tan al individuo que estuvo ex?~;.esto a la radiación y como ~ales son cla-

sificados como efectos som~tico5. 

Tomando en cuenta que las células irunaduras no difer'e!'<ciadas y de -

crecimiento rápicio son sumarrer-:e sensibles a la radiación, es evidente 

que los tejidos er:lbrionarios '.i 3etales serán fácilmente da;"".3.do5 por dosis 

relat:ivarr.ente bajéiS de radiaci::;·.. Para el =;::to el peligro :-03.5 grande oc-~ 

rre durante el ::e.r5.odo de mayo;:, organogénesis, o sea dura:::e el primer 

trirestre de e¡;ib=azo, cuando :'a gravidez a 'Y-eces se desc::::oce o 5610 es-

sos;:>echacla. Los cambios en e:' er.brión, de'Jido a la expos:=~6n él rayos X-

?ueden manifestarse por anoma:'~as al nacimiento, detenci~:: ::'el crecimien-
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to (en especial del tamaño de la cabeza), mayor frecuencia de retrasados-

mentales y muerte intrau1terina. 

La radiaci6n X es uno de los agentes conocidos que pued~ ?!'ovocar -

la formaci6n de cataratas. Los rayos X utilizados para diagn6s~ico no 

han sido directamente implicados en la formación de cataratas, aunque si-

las dosis mayores de radiación ionizante, como son los l'ayos X ~erapéuti-

coso 

El lapso de vida de los radiólogos es normal, probab1er.ente debido-

al uso de los métodos modernos de protecci6n contra la radiación. 

El Roetgen es la unidad de exposici6n a la radiación. La dosis de -

radiación es una medida de la cantidad de energia absorbida. Se define -
9 

como la cantidad de radiaci6n X que produce 2.08 x 10 pares de iones por 

cm3 de aire a una temperatura standard de oaC y a una presión de 760 nunHg 

a nivel del mar y a una altitud de 45°. El miliroentgen (rnR) es la 

1/1000 R Y el microroentgen R) es de 1/1,000,000 R. 

La unidad roentgen se aplica únicamente a los rayos X. 

El rad es actualmente la medida que se usa de preferencia ?ara la -

dosis de la absorci6n de radiaci6n y que se puede aplicar a C'.l.3.1quier ti-

po de ella. Para los rayos X el rad y el roentgen son numér:'ca:"ente casi 

iguales. 

Au.'1que la cantidad de rayos X es expresado e!'. ::,oentger.s ;e!1eralmen-

te es llamada la dosis, y debe recordarse que esta u:'lidad es -=.a medida -

de la dosis en el sentido médico. La C:omisi6n Internaciona::' '::e -Jnidades-

Radio16gicas ha definico la dosis absorbida en rads C'2 cual~-_'-:.e::- tipo de-

radiación como la cantidad de energi3. ir"partida a 1.1::-. cuerpo -;c::-' -;articu--

las ionizantes por unidad de masa de material irradiado. en e::' ::',lgar de--

seado el rad no puede se!' usado en reiación a la radiación -;:-:"-,2..':'ia como-

, ¡ ~ " , 1 . ' • , 

---- - --- --~---- - -~- ~- ~ -- -~-
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una unidad .fisica independiente de cantidad. 

La relaci6n entre la exposición a roentgens y la dosis en rads está 

dada por la siguiente .f6rmula: 

dosis absorbida en rads exposici6n en R x 0.834 x F 

donde F es el .factor que depende de la energia del fotón y de un material 

absorbente y R es Esto quiere decir que 

para estas energias la dosis absorbida por los tejidos humanos (expresada 

en rads) es constantemente proporcional a la exposición en roentgens. Es 

to explica por qué el roentgen ha dado una indicaci6n adecuada de la do-­

sis bio16gica para prop6sitos médicos y es usado .frecuentemente como la _ 

unidad de dosis en el cuerpo biológico. El rad es igual a 100 ergios por 

gramo ó 0.01 jules/kg. 

No hay una unidad adecuada para medir la dosis biológica pero se ha 

introducido el término ''rem'' para representar la dosis de cualquier forma 

de radiaci6n ionizante que produzca el mismo efecto bio16gico que un R de 

rayos roentgen. 

La dosis máxima permisible es diEicil de establecer por el tipo de-

radiaci6n, área del cuerpo expuesta, dosis y .frecue~cia, pero arbitraria-

mente se considera como una dosis que parece no causar daño apreciable al 

radi6logo y que al mismo tiempo permite que el trat:~o sea realizado. 

La dosis máxima permisible a las sonodas, 6rs;~:os formadores de la-

sangT'e y al lente del ojo es de 3 rem e!l cualquier ~eriodo de 13 semanas-

consecutivas. Sin embargo la dosis máxi;"\a de todo e::' cuerpo de ::'os 18 a-

los 65 a!los de edad es de 235 remo Esto correspon::e a un periodo ce 5 

rems por a.~o o de 0.1 rem a la semana. 

Papa determinar con exactitud la dosis recibic.a se utilizan ion6me-

··ros _ películas dosil'létricas. Los io::x-,etros son i"strumentos .:;".te permi 

• '. ro ~: _- _ : _:-- -:- :_0 .. ~ - . - --- <'> • _ _ • , \ 

.. . ~------ - .~-~---- -- ~ - -~--
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ten control"" direet_nte el poder ionizonte , eo nue,tro ea'o, de 10' r~ 
yo' X. Lo' hay de b01,i110 muy p","ieo,. Tienen la forma Y ,,,,,olio de -

una pluma, Y un broc.'<1e para que se detengan del ":lolsill
o

. 

SUS elementos constitutivOs básicos, en gc:~ral son: una capa de 

",afit
O 

o cu""'o que cubre la ,uperficie interi= de un enin<lro y otrO 

conductor met álieo que ocupa el eje del mi ""O , e 1 e ,p aci o entre ""bo, eo" 

duetOre' '" haYa ocupado por un ga; que lo' ai,la, generalmente ""g6n. 

Para su 1.lS0, estoS ion6metros de bolsillo se cargan eléctricaJT\ent

c

-

~edionte ap""ato, e,peciale'. eu",do lo, rayo' X ioni'''' el ga" dentr~ 
de .<te '" ",p""a~ 10' p",es ibuieo' formado" dirigién

do
,", de ""er

do 

a­

su ,igno uno al grafito y otto al conductor ceorral, neutrali,on
do 

por

ce

-

de sus cargas contrarias. 

La disminuci6n de las cargas iniciales se r.a:::e 

?roporciona"""nt
a 

a la ion"aci6n e"eriment ,da por el gao, o <ea de 

acuerdo con la C3!1.tiJ'l.ad de rayOS absorbida. 

La lectura puede hacerse directamente ~~ algunoS modelos o media!,-;:e 

el auxilio de aparatoS especiales. 

Estos ionór:'.etro
s 

portátiles se fabrican con distintas sensibili¿a-­

.:les por ejemi:JlO de O a 0.2 ? 6 de O a 0.5 :\. 

Otro método más económico es el de las pelicul
as 

dosimétricas. ~a5~ 
do en el control de la densidad radiográfica. 

Estas pelicul
as 

,:iel'.B!l en paquetes ce taJT\añO similar a los de:-..:::;.::"'es 

<t",d""d peN ;in el ra"aldo metálico <ce tr",n .,to,. La, hay de ,,"e­

rente ,eneibi"dad y r.,,-ca. Esto' pa_teS en ch.,i, ",eci ale , , ~"" de­

j"n una ,~te de la pelicu'" da,cubierta a lo' rayo' X, '0' lleva e"ro­

fe,io,'" y per,onal auxili'" en ,= ropO' de trabajo d,~antc el ,iec." de 

c"oprobOoi6c. Una ve' m",lidO el ticc,' determinadO, "' ,nvix' a lobor~ 
c 0",0' e ''0 oi al "-ado' , en loo cuale ' , de, ,ut, de ,~.ete,· '''' pe lec,' a' ~ 
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:Ul riguroso y controlado proceso de laboratorio, se determina la densidad 

radiográfica adquirida por ellas. 

Mediante las peliculas dosimétricas es posible registrar dosis en-­

::re amplios Umi tes. 

A falta del ion6metro o de la pelicula dosimétrica, es posible obt~ 

:<er provisionalmente informaci6n orientadora sobre la importancia de la -

cantidad de rayos X recibida. 

Para ello, basta simplemente fijar sobre la cara activa de un paqu~ 

ce dental virgen una moneda, con cinta plástica radiotransparente y lle-­

vando este paquete sobre la ropa o dej ado en un sitio que deseemos contrQ 

lar, durante el tiempo de comprobación, se procede luego al procesado de­

las peliculas. La cantidad de rayos X recibida corresponderá al grado de 

enegrecimiento que puede observarse en el negativo alrededor de la silue­

t a de la moneda. 

Este procedimiento "dosimétrico" es empirico. La apreciación del -

grado de enegrecimiento, segit!1 indican eohen y Sta-'1ford, se facilita colQ 

cando el negativo sobre un papel blanco impreso. De esta manera, si re-­

sulta apenas perceptible el registro del limite de la moneda, indicará 

que la pelicula ha recibido una infima cantidad; en cambio, si es la ;:>a1'­

::e escrita la que resulta apenas visible a través de la zona enegrecida 

del negativo, la cantidad recibida elebe cOl1sideral'se de cuidado. 

Al conducir esta prueba debe tenerse nuy presente que el grado de -

enegrecimiento que provoca 13. misma cantidad de los rayos puede variar 11E, 

tablemente, segú .. 'l. el estado de los liquidos. En consecuencia, el proceso 

de laboratorio cebe controlarse cuidadosa.~.ente, pues de lo contrario será 

.fácil im:er;:ret?ll' equivocadil.:'",cnte los res~lltados aceptando una informa- -

=i6n fals3. co:-:-.o si .fuera re:ü, con el cc!",siguicnte riesgo. 
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En Estados Unidos existe."l una serie de reglas en los que trata de -

dar ciertos estándares para el mantenimiento del equipo radiográfico, con 

el propósito de redu ir la exposici6n humana a la radiaci6n. 

Aunque estas reglas tieren la intención principal de proteger a los 

pacientes, también ofrece veIl.tajas directas a los odont61gos. De acuerdo 

a las reglas los .fabricantes del equipo deben informar al comprador de la 

necesidad de revisiones periódicas al equipo para mantener el sistema ec­

óptimo Euncionamiento. 

En nuestro pais no se maneja este tipo de control, aunque seria re­

comendable que se hiciera. 

En Inglaterra se realizó un estudio donde se midió la radiaci6n que 

recibia el personal que trabajaba en un consultorio dental con peliculas­

dosimétricas en un periodo de tres meses. El 82% de las peliculas dos~ 

tricas usadas por el persor~ registraron una dosis de radiación de 5 mi­

lirems o menos por mes. Ci.:-.co milil'ems es la minima dosis que puede ser­

registrada de forma adecuada usando estos d0sime~ros. Este personal tra­

baja en consultorios muy a~~vos. 

La dosis de todo el cuerpo má.,xima permisible anual para el trabaja­

dor de la. radiaci6n es de 5 rems, por lo tanto el 0.3 del valor sel:'ia - -

1.5 rem por año o 125 mili.~ms al mesj los trabajadores designados son -­

aquellas personas cuyo tra::ajo involucra ::"~i exposici6!l a radiaci6n ioni-­

zante en tal grado que la :::.::sis anual resultante pueda exceder al 0.3 de­

la dosis anual permisible :-.:'!.:üma. Las personas de esta categoria serian­

sujetas a supervisi6n méd~.::3. especial y a monitores i::dividuales. 

General.mente no se c:esignan a los odontólogos CC::1.0 trabajadores de­

la radiaci6n, ya que seria ;:;uy improbable que recibieran una dosis que e25. 

cediera al 0.3 de la dosis anual má.xi¡r,a ?ermisible. 
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La proposici6n de que los odont610gos no excedan a 125 milirems al­

mes está desechada en referencia al articulo ya mencionado, en el que se­

ve s6lo el 0.6% de las bandas de pelicula registraban una dosis mayor a -

100 milirems en un mes. En estos casos la dosis podria haber estado siS-

nificativamente disminuida si se hubieran seguido las reglas simples. 

A) Filtraci6n del haz. La filtración total en el tubo de rayos X -

debe ser equivalente a no menos de 1.5 milimetros de aluminio en aparatos 

que funcionen con un voltaje de hasta 75 KV con lo cual se eliminan los -

rayos que no tienen la longitud de onda con suficiente poder de penetra-­

ci6n. 

Se ha encontrado que ellO. 5% de los aparatos no tienen este requi-

sito, como resultado de una filtración inadecuada tenemos "lID espectro Ce-

rayos X suaves que aumentan la dosis de radiación al paciente y al perso­

nal del consultorio sin contribuir a una mejor calidad de la radiografia. 

B) Diámetro del haz. Se dan dos limites para la radiografia int:-a-

oral. El diámetro del haz primario no debe exceder a los 6 cm y jamás c~ 

be exceder a los 7.5 cm (4). 

Unas in'vestigaciones de;:'.'..Iestran que el 12% de los aparatos tiener: -

un diámetro de haz por arriba del limite su?,=rior. Por lo tanto un área-

grande de tejido facial del paciente es irradiado aumentando la dosis ce-

radiaci6n a otras partes del C1~erpo del paciente y al personal del cor.5".<-

torio. 

e) Adita':'.em:os para medir el tiempo. SI tipo de aditamentos que -, 

de el tiempo y su exactitud sor. de suma :i.l".portancia para ?oder dar la c::>-

sis de radiaci6n correcta. Se ha encontrado el 22% de los aditamentos --

que toman el tie¡-.;>o caen por .:"uera de lo c.ebido que es el tiempo prees:a­

blecido ~ 33 1/3 ~. 

, .• " .. 1.,- ., ~ '. _. l···· , 
. . 

I • ,,1 • 
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D) Señales de advertencia. Un estudio ha mostrado que el 8.5% de -

los aparatos no tienen ningún aditamento para indicar que las radiaciones 

X se están generando. También se encontró un número relativamente más 

grande de casos donde la lámpara indicadora no podia ser vista desde la -

posición en la que se opera o no es de suficiente intensidad como para 

ser vista. Esta indicación es importante por dos razones: primero porque 

informa al operador de que la exposición ha sido hecha y de esta marera 

se evita volver a tomar la radiografia y 2.0 más importante de todO, es 

que previene al operador, si la exposición fallara en terminar. 

E) Procesado de peliculas. Es dificil presentar resultados cuanti­

tativos, pero si se les diera mejor atención a las condiciones recomenda­

das en el procesado, la dosis de radiación para dar resultados satisfact~ 

rios en las radiografias en muchos casos puede verse reducido. 

F) Localización del aparato de rayos X. Se ha mostrado que en al~ 

nos casos los consultorios son demasiados pequeños; asi qt~ el personal -

110 se puede parar lo suficientemente lejos del aparato durante una exposl 

ci6n. Como regla general el operador debe estar paradO por lo menos a ~e 

tro y medio del tubo del aparato de rayos X durante una exposición 

G) Mantenimiento del equipo de rayos A. Se debe de ~antener en 

buen estado el sistema de articulación y soporte, para ev-i tar que el per­

sonal tenga que detener la cabe za del tubo. recibiendo ra:::'iación durante­

la exposición (5). Las articulaciones flojas dan pie a que surja la nec~ 

sidad de poner en cierta posición la cabe za -::el tubo y etl.alquie::, movimier:. 

to en esta cabeza durante la exposición lle'.·a a tener que volver a toma::'­

la radiograf'ia. 

H) No dete:ler las pelietüas radiográ.::.cas. Ningún. miembro del per­

sonal debe de sostener jamils las radiograf'ias dentales durante la exposi-
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ci6n. ni debe de detener la cabeza o el tubo. De igual manera no es con­

veniente que el personal soporte o detenga al paciente durante la exposi­

ción. En un cuestionario se encc!"'""tr6 que aproximadamente U!l 20% de las 

personas que toman radiografías sostienen la película en la boca de sus 

pacientes durante la exposición. 

Si los exámenes radiográficos y las técnicas están bien escogidas -

y bien llevadas a cabo. Las dosis recibidas por el odont610go y el pers~ 

nal durante la toma de radiograf~as debe ser más pequeña como sea realiz~ 

ble y razonable, debido a que los miembros o las personas qtte trabajan en 

un consultorio pueden ser sujetos a muchas exposiciones durante su vida -

pro.fesional y el efecto de estas :::osis puede ser dañino. 

El paciente obtiene un bene=icio considerable por el uso de la ra--

dio~afía tanto en el tratamient,:;- como en el diagn6stico de las en.fermed~ 

des dentales y el mantenimiento de una dentici6n en buen estado. 

La dosis máxiz: .. a de corrier.te permisible para personas expuestas ocu 

pacionalmente son e!,- términos ge!:erales 5 rems. durante un a.'io para toda-

la i:::-radiaci6n del cuerpo y 75 !'~lS en un año para la irradiaci6n de las-

ma."1.os. Las recomer..daciones inte=-!,acionales recientes sugieren la reduc--

ci6n de este últi:mo dato a 50 !"'~~. 

La irradiaci6:1 de todo e: ;::".lerpo se obtiene de radiaciones .fuera 

del ::oco principa2. () de la fUe!:::e primaria. La irradiaci6n de la mano 

oc=:::-e si se detie::e la pelícu:a en la boca del paciente per lo que el 

efecto corresponde ?_l haz prkla::-i:l. Es necesario recordar que no nos ex-

po!:.qarnos innece sar:" 2...11.ente. 

Reglas básicas: No use les rayos X a menos de que sea clínicamente 

ne·::es3.rio. No perr..ita que cualq-..rier persona excepto el pa;::iente se en-

Clle:,tl'en en el cuarto de rayos X durante la exposici6n a r.e::os que sea 

I . ,/.. ' . \' . .'. 
__ ~ __ ~_~_' ______ ~ _______ ~_~~ J 
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esencial, por ejemplo; una madre de un niño que se resiste a la toma de -

la radiografia si no se encuentra la mamá. Cualquier persona que por al­

guna circunstancia como ésta sea a~itida al cuarto, debe ser protegida -

de manera adecuada. No dirigir e:' haz al tronco del pacier.<:e, <:ratar de­

ma.'l.tener el haz alejado del tronco y en especial de las g61:adas. No ex-­

ponga a ninguna otra persona en el paso del haz, no alinee el haz para 

que pase cerca de paredes delgadas, como por ejemplo, el cuarto de espera. 

el cuarto de revelado o cualquier terreno que esté junto. :'10 se pare d:­

rectamente en el haz, en ninguna circunstancia detenga la película, el ce: 

no o la cabeza durante una exposici6n. Use la pelicula que sea más ráp:'­

da. Revele las radiografias en el tiempo reco!".endado. Use soluciones ce 

revelado frescas. Use el tiempo de exposición más corto y que vaya de 

acuerdo a una buena radiografia. Use un delam:al protector' siempre per;;­

sobre todo si la paciente está e~barazada. Use los adit~\entos para det~ 

ner las radiografias y las radiografias de aleta mordible donde sea posi­

ble en vez de hacer que el paciente detenga la pelicula (3). Párese par­

lo menos a metro y medio del tubo, asegúrese ce que la náquina no esté 

produciendo radiaci6n de manera constante. 

La .fuente primaria de l::=. radiación es el tubo de rayos X, pero ce;-,,::; 

cualquier objeto sobre el que c3igan los rayos X va a d::'s?ersar parte de­

la radiación, deben considerarse como fuentes secundarias de radiaci6n. -

SI uso de conos plomados C01: el extremo abie~to otorga :U:::J. ::"enor expos:-­

ci6n del paciente, que co!', el '-l.50 de los conos no pr'.)tegidos o con los ::'e 

;:olástico que a su vez ,flmcio::2!l como emisores secundarios. 

El attr:1ento en el ki10'.-,:;::'taje del tubr¡ incrementa CO:1 rapidez 1a::3.:2 

:idad de dosis y genera tL.'1 r~Zl= de mayor ;;e!:erraci6n. Al comienzo todos 

:'05 haces contienen elevado r.~c:ero de radi2.::ión blanda o :;:-enetra.'1te q-cte -

:. no es elirrinada será :;.bso:'bida en S'.! totalidad Fo1' los tejidos SU?e!'=2:, 
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ciales y carecerá de efecto en la producci6n de la imagen sobre la peliCt..l 

la. 
Algunos milimetros de aluminio usado como =iltro del rayo elimina-­

rán la mayoria del componente blando pero su efe~o será minimo sobre el-

componente más duro Y ::lás útil. 

El cambio de miliamperaje provoca un cambic casi corre spondiente en 

la ca.'1.tidad de dosis. No obstante esto, no afec::a la dosis total que re­

cibe el paciente, ya que con un miliamperaje ¡r.er.cr el tiempo de exposi- -

ci6n deberá alargarse en forma pro?orcional. 

Por último, no '..l.se espejos =luorosc6picos intraoral
es

. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

El ejercicio odontológico es al mismo tiempo gratificante Y exigen­

:-te; el bienestar del odontólogo depende de la perspectiva correcta en aÑ-

DOS aspectos a fin de lograr un equilibrio conveniente. Es necesario - -

identificar plenamente las conductas que encaucen en sentido positivo y -

;:¡reventi vo la actuación profesional c:ot idiana de acuerdo a normas de exce 

~encia, y tomar medidas para elim~nar o aminorar el impacto negativo que-

algunos factores ejercen sobre la salud emocional. Esto obliga a una re-

valuación del estilo de VLda, de los hábitos de salud y profesionales así 

como de las metas personales. 

De la consideración de las circunstanci as habituales en que se eje!:. 

ce la odontologia Y de la revisión de la literatura relacionada con esta-

J..Il\portante actuación, creo pertinente resumir algunas de las recomendaci,2. 

nes más trascendentes para ser tomadas en cuenta ?or todo aquel estudioso 

que desee mejorar su rendimiento profesional y la calidad de su vida -

personal. 

La fatiga mental y fisica originados por los procedimientos odonto-

16gicos dependen d~rectamente de su duración y el tipo de operatoria, de-

los medios fisicos, del grado de colaboración por parte del paciente, de-

los técnicos, de los empleados y de la eficiencia de nuestro personal. La 

fatiga ?uede ser consecuencia de las tensiones l"'.::lrmales que se presentan-

en la Vida cotidiana y de las preocupaciones habituales del .f1.mcionamien-

to de un consultorio. 

Sl efecto acumulativo de ambos se verá reflejado en la d:'..sminución-

del rendimiento y en el aumento de la fatiga mental y fisica. Probable--

r:lem.:e ~? for1'1<1 de al:v;ar las tenslones es aprender a hacer f::,ente a los-

:)rohler--.as o encon:::''U'le soluciones. llevar normas de vida sar.:\ y gozar de 

.. I • I 

• '.. .,-'> •. _-:- .. - ._.- -- , I ( . . • ""'" 
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la satisfacci6n del trabajo realizado. 

Para reducir al mínimo los accidentes que pueden sufrir el paciente 

en el consultorio, el odont6logo debe tomar una historia clínica detalla-

da, realizar un examen estomato16gico completo y cuando lo amerite el ca-

so pedir e interpretar las pruebas pertienentes de laboratorio, concertar 

si es necesario una consulta médica y evaluar los datos obtenidos, a fin 

de introducir las modificaciones convenientes en el tratamiento dental --

del paciente de alto riesgo. 

Los individuos reaccionan a cosas diferentes de manera diferente en 

momentos diferentes. Si, por ejemplo, un odont6logo de cada 1,000 es 

afectado de manera adversa por algo, estadístic~~ente no se considera im-

portante; pero sí un odont610go es afectado individualmente, entonces c~ 

bia toda la perspectiva. Por ello, es preciso saber que estadisticamente 

existe el peligro potencial y que este pontencial puede ser más grande en 

unos odont6logos que en otros. Es importante la evaluaci6n peri6dica por 

especialistas de su capacidad audit::va. También se requiere una evalua--

ci6n cuidadosa no s6lo del habitat c:e trabajo, s~lO también del ambiente-

social y recreativo. Para reducir el riesgo de inconvenientes fi!.5ÍopatO-

16gicos o psico16gicos han de pone.:'se en práctica métodos para eliminar -

la intensidad y durabilidad del CC:H:acto con r1.tidos de intensidad alta. -

Es preciso recordar que lo mejor C;:'.<.e puede hacerse es prevenir, ya que la 

capacitad auditiva es irrecupera~:~. 

El ojo responde adecuadamente si hay luz s'.A.flclente, si la distrib~ 

ci6n de esta luz es apropiada, si 5U. color está corregido de ::\3 . .."lera ade--

ettada y si los campos visuales está!: equilibrados para cualq1.üer trabajo. 

Las lesiones octi.lares graves pllec.e!'. terminar la carrera de u:: odont6logo; 

la Oc.o::tología exige 1.U1 gran esfuerco ocular puesto que los :ratamientos-

se r~alizan en áreas de milímetros o ;nenos. 

, , 11 , 

,
• f 
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La necesidad de conservar nuestras fuentes de energia exige tUl uso­

prudente y sabio de ellas. El empleo de una iluminación adecuada propi-­

da un alnbiente de trabajo agradable -:;- gratificante y los ojos no se es-­

fuerzan en demasia. 

En cuanto a la contaminación cel aire, con excepción del to~no al -

yacio y de la protección contra las salpicaduras del tanque de abasteci-­

miento con agua clorinada y de la ca"7"_pana para vapores, la mayor ?arte de 

los consultorios están equipados ya ?ara hacer frente a los requisitos de 

medidas protectoras que reducen los .;:eligros de los contaminantes a.'Ttbien­

tales hasta niveles inferiores a los de la experiencia humana normal. La 

inversión para adquirir e ü:tplementa::- equipos de seguridad redituar á con­

creces en forma de salud y bienestar para el odontólogo y su. familia, su­

personal y los pacientes. 

El odont6logo tiene la obligación moral y legal de protegerse a s1-

mismo y a su.s empleados contra las gra~des cantidades de vapores de mer~ 

rio que pueden existir en el consult:::>rio. Es necesario dedicar t:iempo p~ 

ra explicar tanto al personal "nuevo" como al ya existente la nat:uraleza­

del problema, cuáles sen los métodos :::ás modernos de mantenimie l".t o , cuán­

vital es informar de los accidentes ::"..<ando éstos ocurren y cuáles son los 

actos de limpieza más apropiados. 

Para reducir el riesgo de con::raer, de diseminar, o de cont:~aer y -

diseminar las enfermedades infecciosas, el odontólogo y su. perso!"'_al deben 

efectuar de manera sist:enática el tra~ajo del consultorio: 

_ anotar en la historia clinica los :.y,tecedentes médicos de todos y cada­

tmo de los pacientes, 

_ conocer los sintomas y signos de las enfermedades infecciosas rrás comu­

nes y aprender a diagnosticarlas, 
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- en el caso de tener duda, pedir al médico del ?aciente la i!lformaci6n _ 

pertinente, 

- ütilizar equipo o dispositivos p~o~ectores, 

- seleccionar un método de esterilizaci6n eficaz contra bacterias, virus­

y esporas. 

En radiologia se han hecho progresos substa..':.ciales pere, como la 

odontología es s610 U.110 de los cont,:-'ibuyentes a :::'2. exposició!~ total de la 

poblaci6n a la radiaci6n, es importa!-:te tratar de reducir hasta donde sea 

posible nuestra contri buci 6n. La to~a de radiograEias debe reducirse a _ 

lo indispensable cua~do están indicadas y son re~sarias desee el punto _ 

de vista clinico. 



115 

CONCLUSIONES 

Son pocos los odontólogos que pie!"'.san en los :;¡eligros que IJa.!.'a él -

Y su personal implica la falta de protecci6n contra los accidentes que p~ 

dria provocar cualquier procedimiento odonto16gico. aún los más se:;,ci- -

llos. La mayor parte de estas lesiones se previenen utilizando el senti­

do común y algunos dispositivos prote~ores adecuados. 

Las conclusiones que sobre los as?ectos más ir.?ortantes del ejerci­

cio pro.fesional y de SlA.S riesgos que se han expuesto :1asta aqui, hac:en 

evidente la necesidad de continuar este tipo de estudios con asiduidad y­

consta.'1.cia ya que la tecnologia progresa sin cesar y determina pla::tea- -

mientos nuevos en serie i~~nterrumpida. 
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RECOMENDACIONES 

Es recomendable que los riesgos proEesionales sean conocidos no 50-

lo por el odontólogo en ejercicio activo sino también y sobre todo por el 

estudiante de odontología, de tal manera que se .form'.uen unidades temáti-

cas en algcclas de las asig!laturas de la carrera profesional como por eje!!!. 

plo en odontología social. Estas unidades docentes contendrían un tema--

rio minimo de riesgos profesionales que concientizarian al alumno acerca-

de ellas. 

Por otra parte es recomendación muy importante el desarrollo de pr~ 

gramas de investigación básica, epidemio16gica y aplicada a la odontolo--

gía, que tengan por tarea .fundamental la detecci6n, seguimiento, elimina­

ción y prevenci6n de los ~iesgos proEesionales en odontología. 

1 • { 'l'.' . ' 
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