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1 INTRODUCCION

Las obturaciones de amalgama tienen una alta prevalencia en la poblacién adulta
principalmente por haber sido un material restaurador altamente indicado en el
pasado!. Actualmente existe un recelo de la opinién publica™ frente a las
restauraciones de amalgama, debido a su contenido de mercurio y también a la gran
cantidad de informacién mediatica respecto a los riesgos a la salud que pueden
derivar de la contaminacion por este metal>3456.789; esto ha llevado a muchas
naciones a firmar acuerdos como el de Minamata® (2013) para suprimir el uso de
compuestos que contengan mercurio, llegandose incluso a modificar las actuales
politicas de salud®.

En la contraparte a la percepcion de la poblacion, en el afio 2006, el Scientific
Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks (SCENIHR), llego a la
conclusién que: “se han encontrado que los niveles de mercurio de los trabajadores
dentales son mas bajos que los niveles establecidos por la norma europea y que no
tendria efectos adversos sobre la salud de las personas en cuanto se utilicen bajo
las indicaciones correspondientes”®’: €8 Sin embargo, un hallazgo del afio 1997
(anterior al consenso) visto en un estudio en Suecia, podria sugerir que la
contaminacion a través del tiempo en concentraciones menores a las normadas
puede provocar de igual forma problemas a través del tiempo. Lo anterior dicho no
es concluyente y se deben seguir investigando con mayores tamafios muestrales®®,

Tanto por los motivos antes expuestos, como por la condicionante de la estética, se
ha popularizado la idea del recambio de estas restauraciones por materiales libres
del metal, tarea en la cual son los odont6logos, en conjunto con los asistentes
dentales, quienes se exponen periédicamente a los metales liberados,
principalmente mercurio, durante la labor de eliminacion'?12.13.14,15.16

Si bien se ha demostrado que el mercurio se puede absorber a través de la piel, por
inhalacion o por ingestiong, los estudios realizados hasta la fecha se centran
principalmente en la existencia de particulas de mercurio en suspension, o en forma
de vapor de mercurio durante el procedimiento y dejan de lado las caracteristicas
de los distintos residuos sélidos, que incluyen ademas otros metales como cobre,
estafio o zinc, que decantan en el area clinica y que pudieran afectar en distinta
medida tanto al operador, al paciente o incluso al asistente. Ademas, en la mayoria
de los estudios existentes no parecen considerar la existencia de protocolos de
eliminacion distintos segun el clinico que realice el procedimiento, que podrian
repercutir de diferente manera en la bioseguridad de la practica clinica.

En el siguiente estudio se busca determinar con datos cuantificables la
concentracion de mercurio en partes por millén (ppm) de los residuos producidos
durante el proceso de eliminacion in vitro de amalgamas montadas en dientes de
matrfilina. Esto, con el fin de establecer si existen diferencias en dichos parametros
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al realizar la eliminacién con diferentes protocolos clinicos, logrando de esta
manera, en conjunto con futuros estudios sobre particulas metalicas encontradas
en el campo operatorio, tanto su tamafio de particula como también las variables
del tiempo de eliminacion y el calor generado, sentar las bases de una linea de
investigacion que permita otorgar recomendaciones referentes a bioseguridad y
técnicas de eliminacion de amalgamas, ademas de actuar en consecuencia con las
razones que llevan a la sociedad, a través de tratados, a suprimir el uso de metales
gue generan toxicidad.

Dentro de las actualizaciones a la fecha del afio 2019 y luego de filtrar por afio y
relevancia distintos estudios como se han realizado en este marco tedrico anterior
al afio 2019, diversas investigaciones han seguido la linea investigativa sobre la
exposicion de los profesionales y pacientes al mercurio relacionado con la
eliminacion de la amalgama dental.

Es de importancia dar cuenta que los estudios vistos a la fecha en su conjunto no
cuentan con uniformidad en lo que respecta a poder determinar de forma clara, ya
que estos mismos manifiestan el sesgo que significa el mercurio y su recoleccion,
en sus diferentes formas y del propio instrumento/mecanismo de medicion.



2 MARCO TEORICO

CAPITULO I: AMALGAMA DENTAL

1. Historia de la amalgama

La amalgama dental es uno de los materiales restauradores mas versatiles
disponibles para la practica odontoldgica y uno de los mas antiguos. Existen
reportes de su uso desde el afio 659 DC en China; en Europa en el afio 1528 el
médico Aleman Johannes Stokers la recomendaba como material de relleno,
mientras que en el mismo afo Li Shihchen, considerado el mayor naturalista chino,
describe una mezcla dental con 100 partes de mercurio, 45 de plata y 900 de estafio.
La siguiente referencia historica a la amalgama fue en Francia en 1826, cuando
Traveau describe una "pasta de plata" como material de obturacion la cual se
obtenia mezclando mercurio y monedas de plata, esta mezcla fue introducida en
Estados Unidos por los hermanos Crawcours en 1833 con el nombre de "Royal
Mineral Succedaneum”. Sin embargo, no es hasta los estudios realizados por
Greene Vardiman Black en los afios 1895, 1896 y 1908 que su uso se masifico,
llegando a convertirse en el material dental mas empleado durante varias décadas?.

La composicion de la amalgama ha variado considerablemente a través de los afos,
en sus inicios era basicamente una aleacion de plata y mercurio, para luego
incorporar estafo, lo cual dio buenos resultados a largo plazo (1877, J.Foster Fraga)
Posteriormente, en los estudios de Black se modifico a una aleacién de mercurio,
plata, estafio, oro y zinc, aleacion reestructurada por S.S White en 1900, que
reemplazo el oro por cobre. Finalmente, en1963 Innes DB, demostré que las
amalgamas con alto contenido en cobre eran mas resistentes a la corrosion que las
que lo poseian en baja concentraciéon dando asi origen a las amalgamas actuales?.

2. Composicién de la amalgama

El uso de las obturaciones en base a aleacién de amalgama nace en conjunto con
la busqueda de la restauracion ideal, que pudiera combinar costo, propiedades
fisico/quimico/biologicas y mecanica. Debido a las limitaciones tecnoldgicas y
cientificas en su tiempo, el uso de las amalgamas lograba buenas propiedades a
bajo costo en desmedro de la estética?.

Amalgama es el nombre que se da a las aleaciones en las que uno de los
componentes es el mercurio(Hg). La amalgama es un material para restauraciones
de insercion plastica, lo que significa que es trabajada a partir de la mezcla de un
polvo con un liquido(mercurio). La masa plastica obtenida se inserta en una
preparacion convenientemente realizada en un diente y, dentro de ella, adquiere
estado sélido?’.

La especificacion n°1 de la ADA exige que las aleaciones para amalgama estén
formadas fundamentalmente de plata(Ag) y estafio(Sn), pero sigue siendo el
mercurio el ingrediente mas importante, representando aproximadamente el 50% de
la composicion de la capsula de amalgama que se encuentra normalmente en el
comercio y consultas dentales. Esta composicién permite que el material
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endurezca o fragie ya que el polvo(Plata y estafio) forma fases sdlidas con el
mercurio a temperatura ambiente o en el medio bucal'’; al emplear solo plata el
resultado final es mecanicamente deficiente al ser una aleacién poco rigida, por
ende poco apta para restauraciones en zonas de esfuerzo oclusal, por ello se
incorpora estafio que ademas al interactuar con plata forma un compuesto
intermetalico que, como tal, es rigido y confiere rigidez al producto final’.

Por lo tanto, la composicion del polvo al mezclarse con mercurio es una aleacion del
tipo compuesto intermetalico de plata y estafio, identificada como fase gamma?’.
Para lograr esta fase gamma, la composicion de la amalgama no puede variar
demasiado, solo se incorpora un 3-5% de cobre(Cu) para aumentar resistencia y en
ocasiones una pequefia cantidad de zinc(Zn) dando como resultado la aleacién que
se conoce como “convencional"’.

Segun las indicaciones ISO (24234:2015) actuales, deben ser aleaciones de
plata, estafio y de alto contenido de cobre (13-29% en peso) que, cuando se
mezclan con mercurio producen la amalgama propiamente tal, formando una
aleacion sin fase gamma 2, mejorando las propiedades fisicas, mecéanicas y
bioldgicas.

La diferencia principal entre las amalgamas convencionales y las de alto contenido
en cobre es la formacion de fases distintas, que les confieren diferentes propiedades
(Tabla l).

Tabla I: Fases de la amalgama

Amalgama Fases

Convencional | Hg + Ag_Sn (gamma) = Ag Hg_ (gamma-1) + Sn__Hg (gamma-2)

Alto Hg + AgCu + AgSn (gamma)= AgCu + Ag_Hg_(gamma-1) + Cu_Sn_
contenido en
cobre

3. Propiedades de la amalgama

3.1. Aspectos biolégicos

En las amalgamas convencionales, al verse expuestas al medio bucal, la fase
gamma-2 se transforma en otra fase, que tiene menor cantidad de mercurio y mayor
contenido de estafio, quedando libre parte del mercurio. Debe tenerse en cuenta
que el mercurio libre tiene efectos toxicos si es absorbido, ya sea por piel o via
aereal’, no obstante, el mercurio liberado por la transformacién de la fase gamma-
2 no seria significativa para el paciente?!’. Aln asi, es innegable que la produccién
y manipulacién de amalgamas genera contaminacion ambiental, como también
ocurre al realizar recambio de restauraciones de amalgama y/o eliminar restos de
esta en el trabajo odontoldgico317:18,




3.2 Fijacion a la estructura dentaria y sellado marginal

Dada la alta tension superficial del mercurio, la amalgama no puede unirse a la
estructura dentaria por si sola, por lo cual se requiere una preparacion cavitaria con
formas de retencion?’.

Para ayudar a la union entre diente y amalgama, se puede utilizar técnicas
adhesivas que disminuyen la posibilidad de infiltracibn marginal y mejoran el
comportamiento mecéanico del remanente dentario al contribuir a la integracion de
ambas estructuras. No obstante, la infiltracion marginal posibilita la oxidacién y
formacién de productos de reaccion de los componentes de la amalgama con los
iones provenientes del medio bucal, lo que va mejorando el sellado marginal con el
tiempo?’.

3.3 Propiedades fisicas

La amalgama, al ser un material metalico, posee buena conductividad térmica y
eléctrica por lo cual, previo a su insercion, se requiere de una proteccion del érgano
dentinopulpar?’.

El coeficiente de expansién térmico lineal de la amalgama es casi el doble que el
del diente, pero ya que el sellado marginal se da por la corrosion antes mencionada,
esto no es relevante clinicamente?’.

3.4 Propiedades mecanicas
Debido a la formacién de los compuestos intermetalicos, la amalgama posee las
siguientes propiedades!’:

- Alto modulo elastico

- Elevada resistencia compresiva

- Resistencia traccional y flexural

- Baja capacidad de deformacién permanente (fragilidad).

Estos aspectos deben ser tomados en cuenta al realizar una restauracion de
amalgama ya que de no ser considerados y, por ejemplo, trabajar en espesores muy
delgados en los margenes, se produciran fracturas!’ que podrian facilitar la
formacién de caries secundarias al crear un factor retenedor.

Otra caracteristica de la amalgama es el "creep”, que consiste en una deformacion
permanente cuando la estructura es sometida a tensiones pequeias (inferiores al
limite proporcional) durante lapsos prolongados. Esta caracteristica es notoria en
las amalgamas "convencionales" debido a su fase gamma 2, pero no asi en las de
"alto contenido de cobre" porque la fase de cobre y estafio limita esta posibilidad de
deformacion?”’.

La posibilidad de presentar creep en las amalgamas convencionales, las hace mas
propensas a sufrir desajustes marginales y fracturas asociadas a estos cuando se
presentan en zonas de oclusion, por este motivo, las amalgamas convencionales
han sido casi por completo desplazadas por las de alto contenido en cobre?’.



3.5 Estabilidad quimica

La fase gamma-2 puede sufrir corrosion al estar expuesta en medio acuoso con
iones disueltos(bucal) formando compuestos i6nicos de estafio y liberando
mercurio. Este fendmeno no es significativo en las amalgamas de alto contenido de
cobre, por lo que se dice que poseen mayor estabilidad quimica®’.

4. Preparacion cavitaria
La amalgama es un material de restauracion directa, que se mantiene en su lugar
por medio de retencion de tipo macro y micromecanica, por efectos geométricos, lo
que implica la necesidad de realizar una preparacion cavitaria con un disefo
adecuado para lograrlo®®.

Las caracteristicas de este disefio son?°:

* Formas de retencion: En las preparaciones que presenten mayor ancho que
alto, es necesario que las formas favorezcan la retencion lo cual se logra con
fresas tipo pera, logrando una preparacion convergente hacia oclusal.

* Resistencia del material: La amalgama requiere un espesor minimo de
1.5mm para no fracturarse y que este espesor sea relativamente uniforme a
través de la restauracion. Ademas, el borde cabo superficial debe formar un
angulo de 90° para lograr el espesor 6ptimo tanto en la amalgama como en
la estructura dental.

* Resistencia del remanente: Los angulos internos de la preparacion deben

ser redondeados, a fin de dispersar las tensiones que inciden sobre el
conjunto diente-restauracion.
Otra medida de resistencia es mantener las paredes mesial y distal del cajon
oclusal con inclinacion vertical o levemente divergentes para evitar la fractura
del esmalte marginal que, de otro modo, podria quedar sin sustento debido
a la inclinacién de los prismas.

5. Eliminacion de la amalgama

Ante la investigacion y busqueda de un protocolo para realizar la eliminacion de
amalgama, se ha encontrado un consenso gue fija como meta del procedimiento del
retiro de amalgama de la cavidad oral, la reducciébn al minimo de cualquier
exposicién adicional del paciente, del odont6logo, o del equipo de trabajo al
mercurio.

Actualmente existe un protocolo de extraccion segura de amalgamas dentales
desarrollado por la IAOMT (International Academy of Oral Medicine and Toxicology)
utilizado por un gran namero de clinicas e instituciones con un enfoque holistico y
medioambientalista en todo el mundo, que ofrecen una eliminacion segura de
amalgamas y que en ocasiones se acompafa de un programa de apoyo nutricional
y de desintoxicacion con agentes quelantes de metales pesados, como el acido alfa
lipéico(ALA), sin embargo ningun ensayo clinico en humanos ha investigado el uso
de ALA como un agente quelante de la toxicidad del mercurio.
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El protocolo de la IAOMT contempla ocho pasos que se enumeran a continuacion®:

1. Mantener las amalgamas frias. Toda la eliminacion debe ser hecha bajo un
spray de agua fria en cantidades copiosas.

2. Utilizar un succionador de alto volumen. Una extremidad del succionador
de alto volumen debe ser situada cerca del diente (a menos de 1 cm. y medio)
en todo momento para evacuar el vapor de esta area del paciente. Pulir la
amalgama puede crear niveles muy peligrosos de mercurio y se debe evitar
especialmente para el paciente intoxicado por mercurio.

3. Proporcionar una fuente alternativa de aire. A todos los pacientes a los
gue se les elimina o coloca una amalgama se les debe proporcionar una
fuente alternativa de aire y debe ser instruido para no respirar a través de su
boca durante el tratamiento. Una mascarilla nasal como por ejemplo la que
se utiliza con el equipo de anestesia de 6xido nitroso es excelente. El aire es
mejor y el oxigeno es aceptable, aunque no esta requerido. Si se utiliza sélo
aire, debe estar limpio y libre del vapor de mercurio, preferiblemente tomado
desde fuera de la clinica dental.

4. Eliminacién inmediata de la aleacion de mercurio. Las particulas de la
aleacion de mercurio deben ser lavadas y aspiradas tan pronto como son
generadas. El relleno se debe seccionar y quitar en pedazos grandes para
reducir la exposicidén. Actualmente la Academia Internacional de Medicina
Oral y Toxicologia (IAOMT) ha aprobado la eliminacion con y sin el uso de
un dique de goma. Existe una cierta evidencia para apoyar ambas opiniones
puesto que altos niveles de particulas de mercurio y de amalgama se pueden
encontrar debajo del dique. Todos los miembros estan de acuerdo en que,
tanto si se usa o no un dique de goma oral, debe ser instruidos para no
respirar a través de su boca y no tragar las particulas de amalgamas. Algunos
expertos sienten que es mejor quitar la amalgama primero y en seguida
aplicar el dique si es necesario realizar procedimientos restaurativos.

5. Lavado y cambio de guantes. Después de que los rellenos se hayan
eliminado, se debe sacar el dique de goma si fue utilizado y hacer un lavado
de boca al paciente por lo menos durante 30 segundos con agua fria y
succiéon. Los guantes deben ser reemplazados por un nuevo par. Si a
continuacion se va a realizar un procedimiento restaurativo entonces se
debera utilizar un nuevo digue de goma.

6. Limpiar al paciente inmediatamente. Se debe cambiar inmediatamente el
atuendo de proteccion del paciente y limpiar su cara.

7. Considerar la ayuda alimenticia. Considerar ayuda alimenticia apropiada
antes, durante y después de la eliminacion. (la publicacion no especifica la
recomendacion "ayuda alimentaria")



8. Mantener el aire de la habitacion puro. Instale purificadores de aire o
ionizadores y ventiladores.

Si bien los ocho pasos mencionados anteriormente sin duda pueden ayudar a
reducir enormemente la exposicion de todas las personas, lo mas aplicado al
momento de eliminar este tipo de restauraciones, es apelar a la experiencia y
sentido comun por parte del profesional en la técnica. Aun asi, en la revision
bibliografica y recoleccién de opiniones de docentes de la catedra de operatoria
dental de la universidad de Valparaiso, se han encontrado algunos denominadores
comunes en la forma de eliminacion de las amalgamas que no han sido
contemplados en el protocolo enunciado mas arriba, como lo es el corte en cruz de
la restauracién en la cara oclusal y la remocion en bloque rompiendo las zonas de
retencion, como el corte del istmo en las restauraciones de clase 2. Para eliminar
una amalgama dental es necesario el uso de fresas transmetalicas de alta velocidad
e irrigacion con spray aire/agua en conjunto con un sistema de succion que se
incluye en cualquier sillon dental. Otros protocolos que consideran menos recursos
usan piedras de diamante de alta velocidad. Independiente de la técnica a utilizar,
la mayoria de los profesionales instan el uso de aislamiento absoluto, vale decir uso
de clamps y dique de goma en el sector donde se realizara la eliminacion, se hace
mencion también a la variante de asilamiento relativo, consistente en uso de
algoddn, gasa o barreras de resina en caso de no existir los recursos suficientes o
de haber dificultad para la técnica de aislamiento absoluto!’.

En un estudio anterior realizado en la Universidad de Alberta, Canada, se utilizaron
dientes plasticos montados en una arcada de simulacion, los cuales fueron
restaurados con amalgama y ésta eliminada por un investigador calibrado mientras
un segundo investigador realizaba succién de alto volumen, y un tercer investigador,
recolectaba las mediciones de vapor de mercurio en el aire ambiental alrededor del
investigador que realizaba la eliminacién. En este estudio se utilizé un analizador de
vapor de mercurio de tipo Jerome modelo 431 -X por ser idoneo para el analisis de
vapor de metales en suspension, estableciendo un limite minimo de cuantificacion
de 3 microgramos por metro cubico. La eliminacion de las restauraciones de
amalgama de 2 planos se realiz6 segun las indicaciones de los profesionales de la
Universidad de Alberta con alta velocidad y piedras de diamante, mientras que las
mediciones se realizaron a 38 cm del area de eliminacién representando la posicion
del operador e interponiendo una mascarilla desechable en el lector del analizador
que se recambio tras cada medicion. Las mediciones se realizaron aplicando como
variables el uso o no uso de spray de agua y succion, realizada por el segundo
investigador en un angulo de 45 grados del sitio de eliminacion. Los investigadores
determinaron que bastaban 25 mediciones por cada variable para un analisis
estadistico satisfactorio, logrando en todas las pruebas superar el limite minimo
(3um/mg?®) que logra medir el analizador Jerome.

Tras analizar los resultados de este estudio se obtuvo que la mayor concentracion
de vapor de mercurio se encontrd en los casos de eliminacién sin succién de agua,
disminuyendo relativamente al utilizar succion y considerablemente al utilizar
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succion mas agua en spray, demostrando que el uso de succidn y spray de agua
reduce significativamente la contaminacién por vapor de mercurio estando dichas
mediciones en un 100% bajo el limite superior e inferior de exposicidon ocupacional
de Alberta, Canada. En cuanto al uso de succion sin agua, se excedio el limite
superior en un 8% de los casos y un 16% cercano a este, mientras el 84% restante
de los casos excedieron el limite inferior recomendado??.

6. Instrumental rotatorio para la eliminacién de amalgamas

Para realizar eliminacion de amalgamas se requiere la accion mecanica de una
punta activa girando a velocidad controlada mediante una turbina dental. La turbina
puede girar a un maximo de 450.000 revoluciones por minuto(rpm). Debido al calor
generado por la alta velocidad, las turbinas presentan sistemas de refrigeracion que
consisten en 3 0 4 salidas de spray aire/agua direccionadas a la punta activa de la
fresa o piedra diamantada?.

Los instrumentos rotatorios pueden remover materiales mediante corte o desgaste.
Los instrumentos de corte son conocidos como fresas y en su punta activa esta
formada por una serie de laminas que al girar promueven el corte. Los instrumentos
de desgaste son las puntas diamantadas o piedras de diamante y su punta activa
esta formada por particulas abrasivas diamantadas aglutinadas al metal®°.

Durante la manipulacion del instrumental rotatorio sobre el diente, se genera un
incremento en la temperatura pulpar y este varia segun el instrumental usado. Se
ha demostrado que con una piedra de diamante estandar puede haber un
incremento de entre 3.7 y 7.7 °C tras 40 segundos de desgaste?’.Sin embargo, la
aplicacion de spray aire/agua a un volumen de 40ml/min ayuda a reducir este
incremento ademas de facilitar el corte o desgaste que realiza el instrumento ya que
evita el embotamiento de la piedra o fresa y actia como lubricante entre esta y el
sustrato??.

En un estudio de Kasraei y cols. se vio que los odont6logos que usan fresas de
carburo para eliminar amalgama, en comparacion con los que utilizan piedras de
diamantes, tenian menor concentracion sanguinea de mercurio, aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Este resultado se explicaba porque
las piedras de diamante producen mas calor y la fase Ag-Hg se funde liberando mas
vapor de mercurio*s,

CAPITULO II: MERCURIO

1. Propiedades del mercurio

El mercurio se manifiesta de manera natural en el medio ambiente, ocupa el lugar
67 de abundancia entre los elementos de la corteza terrestre. De color blanco
plateado y brillante, rara vez se le encuentra en estado puro; se caracteriza por ser
el Unico metal liquido a temperatura ambiente, por lo cual no es buen conductor del
calor comparado con otros metales, pero si es buen conductor de la electricidad. Se
combina facilmente con muchos otros metales como el oro o la plata produciendo
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amalgamas. Es insoluble en agua, pero soluble en acido nitrico y acido sulftrico
concentrado. Es incompatible con el acetileno, el amoniaco, el cloro y los metales®3.
En este sentido, la Tabla 142 contiene informacién acerca de las propiedades
fisicoquimicas mas importantes del mercurio:

Tabla Il: Propiedades quimicas del mercurio.

Propiedad Detalle
Nombre Mercurio
Nomenclatura Hg

NUmero atébmico 80
Valencia 1,2

Estado de oxidacién +2
Electronegatividad 1,9

Radio covalente (A)1,49
Radioionico (A)1,10
Radio atébmico (A)1,57
Configuracién electrénica (Xe)4f145d106s2
Primer potencial de ionizacién(eV) 10,51
Masa atémica (g/mol) 200,59
Densidad (g/ml) 16,6

Punto de ebullicion (°C) 357

Punto de fusion (°C) -38,4 Solido

Fuente: Proske et al, 1960 y Lenntech, 2009.

2. Toxicidad del mercurio

El mercurio en su estado mas conocido es bivalente, esto significa que se asocia
con so6lo dos atomos. Es dafiino por inhalacion, ingestion y contacto; se trata de un
producto muy irritante para la piel, ojos y vias respiratorias?®.Si no esta encapsulado
el mercurio metalico, usualmente a temperaturas por encima de los 40 °C se
volatiliza parcialmente formando vapores de mercurio que son incoloros e inodoros,
toxicos y corrosivos, mas pesados que el aire. La emanacion de vapores de
mercurio presenta una relacion directamente proporcional con la temperatura, esto
es, a mayor temperatura, mayor cantidad de vapores de mercurio emanados?3.

La evidencia dice que, actualmente, la exposicidbn al mercurio proviene de tres
fuentes principales: el consumo de pescado (metil mercurio), las vacunas (etil
mercurio) y las amalgamas dentales (vapor de mercurio y mercurio inorganico).
Cada una de estas variantes con un perfil toxicoldgico especifico y sintomas clinicos
diferentes. En este punto son las obturaciones de amalgama las que constituyen la
fuente principal de exposicion en bajos niveles al vapor de mercurio que se libera
de ellas, siendo una parte exhalada y la otra absorbida. La cifra de ingesta tolerable
de mercurio inorganico propuesta por la OMS es de 0,23 microgramos por dia, por
kilogramo de peso corporal®.

El mercurio y sus compuestos pueden ser clasificados segun su grado de toxicidad.
Las formas alquilicas son mas toxicas que la elemental y las sales inorganicas,
siendo la primera diana la membrana citoplasmatica, a la que se unen
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incrementando su permeabilidad. Con ello, disminuyen los gradientes de
concentracion y eléctrico, con la despolarizacion consiguiente y el incremento del
volumen celular. Se inhibe la ATPasa sodico-potasica y el transporte de
aminoacidos®.

El Hg es el elemento metalico con mayor afinidad en medio biolégico por los grupos
tioles, en forma decreciente SH>CONH2>NH2>COOH>PO4?y produce una masiva
inhibicién enzimatica (Glucosa-6-fosfatasa, fosfatasa alcalina, ATPasa, succinato-
deshidrogenasa)®.

Los compuestos mercuriales organicos son mas toxicos que los vapores de
mercurio elemental, siendo estos ultimos los que tienen mayor importancia en
odontologia®.

El vapor de mercurio es absorbido en un 80-90 % por el tracto respiratorio llegando
hasta los alvéolos y penetrando al torrente sanguineo. Debido a su caracter
lipofilico, atraviesa la membrana celular de los eritrocitos donde es oxidado (Hg® —
Hg+2)6-

Sin embargo, la tasa de oxidacion es mas lenta que el tiempo de circulacion del
vapor de mercurio desde los pulmones al cerebro; permitiendo que el mercurio
inorganico no oxidado (Hg°), cruce rapidamente la barrera hematoencefalica. El
mercurio en el cerebro es oxidado, acomplejado y retenido, ademas aumenta la
permeabilidad de la membrana plasmatica al calcio lo cual causa neurotoxicidad®.

Dentro de los efectos descritos tras la exposicibn a mercurio se encuentran:
desordenes autoinmunitarios, disfuncién renal, infertilidad, efectos negativos en el
feto, problemas neuroconductuales, disfunciébn cardiaca, esclerosis mudltiple,
Alzheimer, efectos destructivos en sistema nervioso central y periférico, insuficiencia
respiratoria aguda, dermatitis, demencia, nausea, vomito, diarrea, dolor abdominal,
hematuria, conjuntivitis, bronquitis necrotizante, neumonia, edema pulmonar,
desordenes neuropsicéticos, enfermedades oculares y problemas orales?!3.

Sin embargo, es importante mencionar en este punto que la toxicidad depende de
la concentraciéon del material®”- 73 74, tal como se ha descrito anteriormente por la
comision de toxicologia de la union europea, en el caso de las obturaciones por
amalgama, se ha descrito que los niveles de ingesta de mercurio por este origen
comparado a la ingesta de mariscos no son significativa y no produce enfermedades
como lo es la esclerosis lateral amiotréfica’.

3. Exposicion mercurial en odontélogos y asistentes dentales

La manipulacion directa de amalgama (durante el pulido, tallado y remocion), genera
una exposicion a corto plazo a vapores de mercurio para el odontdlogo y otros
trabajadores dentales, la cual puede exceder los limites ocupacionales saludables?!?.

La inhalacion de vapor de mercurio por un periodo prolongado causa el
mercurialismo, que se caracteriza por temblores finos, gingivitis con salivacion
excesiva y eretismo (timidez excesiva, depresion, resentimiento a las criticas,
dolores de cabeza, fatiga e insomnio, comportamiento erratico que varia de
excitacion a agresividad), signos que se asocian a exposiciones prolongadas,
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observables en niveles urinarios de mas de 300 microgramos de mercurio por litro”.
En este sentido, Foo y cols., en Singapure, estudiaron a 98 dentistas y a 54 controles
(no dentistas). Los autores encontraron que existia una fuerte correlacion entre la
intensidad y la duracion de la exposicion y los efectos observados. Concluyeron que
existe un efecto neuro-comportamental acumulativo, consistente con estudios de
absorcion y excrecion de mercurio que indican que el proceso de excrecion y
eliminacién del mercurio absorbido y almacenado es muy lento4.

Desde el punto de vista odontoldgico, se puede decir que el mercurio llega al cuerpo
por estas vias®:

1. Desde la cavidad bucal y nasal: llegan vapores de mercurio a la circulacion
sanguinea y a través de los nervios directamente al cerebro.

2. Los vapores de mercurio al ser inhalados penetran a los pulmones por las
vias respiratorias, de alli pasan por el torrente sanguineo, donde se
transforma una parte del vapor de mercurio oxidandose y formando iones de
mercurio (Hg°® — Hg*?). De esta forma es almacenado en érganos como el
higado y el rifidn.

3. Durante la labor clinica, el odontélogo al remover las amalgamas de
restauraciones antiguas, debido al fresado a altas velocidades, genera vapor
de mercurio el cual puede penetrar al sistema respiratorio

4. Al realizar las preparaciones de amalgamas pueden derramarse pequefias
cantidades de mercurio en la piel o permanecer en el ambiente, del cual se
evapora contaminando el area de trabajo.

Yilmaz y cols. realizaron un estudio en odont6logos y personal hospitalario en
Turquia y determinaron que la concentracion plasmética de mercurio en el grupo
Dentistas fue significativamente mayor que la del grupo control, es decir, Personal
hospitalario no odontolégico. Ademas, se determind que el nimero de amalgamas
hechas en el ultimo afio era directamente proporcional a la concentracién de
mercurio encontrada®®. Esto demostraria que al haber una exposicién a amalgama
sostenida en el tiempo, se genera una contaminacion crénica, lo cual puede
repercutir directamente en la calidad de vida de estas personas ya que estudios
indican que los asistentes dentales y dentistas, quienes trabajan con amalgamas
presentan reduccion de la fertilidad y bajas posibilidades de concepcién y sus hijos
tienen un bajo coeficiente intelectual comparado con la poblacién general®.

Actualmente existe una técnica en la que se utilizan amalgamas encapsuladas en
lugar de la preparacibn manual; en estas capsulas el mercurio y el polvo estan
separados por una membrana, la cual es rota al agitar la capsula vigorosamente,
esta técnica disminuye el riesgo ocupacional de los dentistas y de sus asistentes.
En efecto, se han encontrado niveles bajos de mercurio en plasma, sangre y orina
de odontélogos que trabajan con rutinas modernas de manipulacién de mercurio,
como por ejemplo el uso de succion y enfriamiento durante el trabajo con
amalgamas, teniendo especial cuidado con los residuos de amalgamas liberados®.

Ademas de la exposicién a vapores de mercurio, durante la remocién de amalgamas
con alta velocidad, se generan particulas que pueden ser inhaladas tanto por el
operador como por el asistente y/o paciente. Las particulas menores a 10 micrones
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son consideradas altamente respirables pudiendo llegar hasta los alveolos
terminales, mientras que las particulas de 1micron son aspirables en un
100%.Cutright y cols. demostré una captacion sistémica después de la inhalacion
de mercurio en particulas en un modelo animal y encontré que los niveles de
mercurio en sangre y 6rganos fue marcadamente elevado durante méas de 72 horas
posteriores a la exposicion a particulas de amalgama en aerosol. Musajo y cols.
informé hallazgos similares en un estudio mas reciente de animales?®.

Por otro lado, existen numerosos reportes de casos en los que se describe
enfermedades pulmonares asociadas a quienes trabajan con metales pesados?® y
también en odontélogos que manipularon materiales con particulas finas?’:'° tales
como silicona, aluminio o amalgama. Se debe considerar que el material particulado
es reconocido como agente contaminante y sus efectos sobre la funcion respiratoria
son claros por ello, muchos paises realizan controles periddicos en la calidad del
aire para mantener estos contaminantes dentro de los limites compatibles con la
salud de la poblacion?. Dentro del material particulado se involucran diversos tipos
de particulas agrupadas de acuerdo con sus propiedades especificas, segun
comportamiento aerodindmico se dividen en dos grandes grupos: particulas
sedimentables y particulas suspendidas. Las particulas suspendidas a su vez se
subdividen en particulas suspendidas totales (PST), particulas respirables
identificadas como menores a 10 micrones o PM1o y particulas respirables finas o
PM2.5%8,

Si bien se puede absorber a través de la piel o por ingestiéon el riesgo principal del
odontélogo es la inhalacién del vapor®?,

La normativa chilena en su Decreto Supremo 594 indica al mercurio en forma de
vapor y compuestos inorganicos por su potencial absorcién por la piel con una
calificacion A.4 que refiere a sustancias en proceso de validacion de estudios que
permitan calificarla como cancerigenas para el ser humano o para animales de
laboratorio, recomendando una minima exposicion por parte de los trabajadores que
trabajen con estas sustancias?®.

Multiples investigaciones sugieren que la exposicion de los profesionales al
mercurio, manifestada en forma de concentracion de mercurio en los tejidos de los
trabajadores dentales (ufias, pelo, sangre, orina, heces, érganos), son mayor en
términos comparativos que las de otros trabajadores, y que los trabajadores
dentales tienen mayores problemas de salud relacionadas con el mercurio que otros
trabajadores (controles)3: 5% 52,53, 54,56, 57,

Dentro de los problemas a la salud, se reconocen patologias neurolégicas adversas,
como la esclerosis multiple3 5. 56. 58,59, 60, 61, 62 'y también condiciones negativas a
la reproduccion, como lo es en el embarazo®* 65 66,

La falta de certeza en esta materia sugiere por algunos autores que la “no se puede
distinguir un umbral minimo de concentracion de mercurio en el cual no se
produzcan problemas a través del tempo”’% 71 y/o que los “métodos de medicion, no
tienen la fiabilidad suficiente para medir la concentracion de mercurio en los
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tejidos™®. Ambos siendo premisas no comprobadas, pero dando pie a seguir con
las investigaciones.

A pesar de que se han realizado multiples estudios de exposicidon al mercurio por
parte del uso de la turbina, no se ha podido cuantificar con certeza la totalidad de
mercurio liberado, ya que se las muestras son conformaciones distintas entre
particulas y vapores. Esto, puede indicar que la liberaciéon de mercurio puede ser
mayor a la recolectada por diversos estudios, incluyendo este!? 16,

4. Exposicion mercurial en pacientes

Desde el punto de vista toxicoldgico, la acumulaciéon de metales pesados en los
organismos es la resultante de la relacion entre la tasa de incorporacion y la tasa de
excrecion de los mismos. De esta forma, altas concentraciones de mercurio podrian
saturar los mecanismos de depuracion, generando la acumulacion del metal en los
organos y produciendo dafios. Algunos autores sugieren que las cantidades de
mercurio liberadas desde las amalgamas son muy pequefias y pueden ser
eliminadas mediante los sistemas depuradores del cuerpo®.Otros estudios en los
cuales han comparado los niveles de mercurio entre personas con y sin amalgamas
en autopsias humanas, han revelado niveles de mercurio significativamente
mayores en drganos como el cerebro y el rifidn en las personas que presentaban
amalgamas en sus bocas®.

Tal como en un estudio realizado en EEUU, la concentracion de mercurio en los
pacientes varia segun la cantidad de obturaciones que tengan en boca, siendo
correlativa y directamente proporcional la cantidad de mercurio absorbido por el
cuerpo con la cantidad de obturaciones; desde 0.2 a 0.4 ug de mercurio por dia por
superficie dental llena de amalgama, hasta 0.5 a 1.0 ug por dia, variando segun
otros factores como edad’.

El mercurio presente en las amalgamas dentales se encuentra en su forma metalica
que es poco toxica. Sin embargo, este metal se evapora a 25°C, presentandose
como vapor de mercurio que es muy téxico. Considerando que al tomar bebidas
calientes como café, té o chocolate, las temperaturas en la boca pueden llegar a 40
y 60 °C, puede esperarse la liberacion del vapor de mercurio cada cierto tiempo,
exponiendo al paciente a una contaminacion crénica, este hecho fue evaluado
experimentalmente y se comprobd que existia un aumento de la tasa de
evaporacion®.

La exposicion del paciente con restauraciones de amalgama no ha demostrado ser
peligrosa en si, dado que la contribucidbn mas significativa a la asimilacién del
mercurio de las amalgamas dentales es por evaporacion. La extraccion de las
obturaciones de amalgama puede ocasionar una elevacion temporal de
la concentracién de mercurio en sangre en el paciente, ya que el procedimiento
aumenta transitoriamente la cantidad de mercurio inhalado. Dicho aumento tiende
a normalizarse a los 100 dias, por lo que pese a que en un primer momento el uso
de medidas de proteccion, como el dique de goma, genera diferencias de absorcién,
éstas tienen una relevancia toxicoldgica menor?>.
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5. Limites de exposicién ocupacionales

Segun la ADA, El valor maximo de la exposicidon ocupacional considerada como
segura es de 50um de mercurio por mt3 de aire al dia'®?. Dentro de la legislacion
chilena en su Decreto Supremo 594 sobre seguridad laboral, la cantidad de mercurio
inorganico y vapor de mercurio tienen un limite permisible ponderado de 0,9 mg/mt3,
mientras que otros metales presentes en la amalgama dental como el estafio
inorganico tienen un limite de 1,75 mg/mt3, el cobre en polvo 0,88 mg/mt3y el zinc
en forma de vapor 4,4 mg/mt3 29,

La legislacion chilena considera limite permisible ponderado como el valor maximo
permitido para el promedio ponderado de las concentraciones ambientales de
contaminantes quimicos existentes en los lugares de trabajo durante la jornada
normal de 8 horas diarias, considerando un total de 45 horas semanales?®.

6. Contaminacion ambiental con mercurio

Los mayores depdsitos de mercurio son encontrados en areas que han tenido alta
actividad volcanica como China, Espafia y Sud América. EI mercurio de estos
depdsitos circula naturalmente en la biosfera. La principal fuente de mercurio es la
desgasificacion natural de la corteza terrestre, que asciende a entre 25.000 y
125.000 toneladas anuales. La produccion mundial de mercurio por la mineria y la
fundicién se estimé en 10.000 toneladas por afio en 1973 y ha estado aumentando
a una tasa anual de alrededor del 2%%.

El uso industrial del mercurio ha ocasionado tragedias como la ocurrida en la Bahia
de Minamata, en Japon en 1953, en la cuan fallecieron 44 personas y muchos
sobrevivientes quedaron paralizados de por vida por mercurialismo tras consumir
pescados y mariscos contaminados con mercurio originado de una fabrica de
quimicos que producia acetil-aldehido utilizando mercurio como catalizador.
Posteriormente los analisis quimicos realizados determinaron que se trataba de un
compuesto organico del mercurio (metilmercurio). Otra tragedia por
envenenamiento con mercurio fue la ocurrida en Irag, en 1960, en la cual se
intoxicaron personas al consumir pan que habia sido preparado con semillas
expuestas a un fungicida que contenia mercurio®.

Las industrias de cloroalcalinos, equipos eléctricos y pinturas son los mayores
consumidores de mercurio, representando aproximadamente el 55% del consumo
total. El mercurio tiene una amplia variedad de otras aplicaciones en la industria, la
agricultura, el campo militar, la medicina y la odontologia. Se ha estimado que 34%
se utiliza en odontologia®®.

El desarrollo de la actividad profesional en la clinica odontolégica resulta en la
produccion de desechos, que pueden ser divididos en tres grandes grupos:

1. Cortopunzantes
2. Desechos infecciosos
3. Desechos quimicos

Los desechos peligrosos generados por el manejo de los materiales de obturaciéon
generalmente se clasifican como desechos quimicos; dentro de estos, las aguas
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residuales contaminadas con mercurio dispuestas en soluciones fotograficas
constituyen una preocupacion ambiental importante. Generalmente estos desechos
deben ser eliminados siguiendo las normas sanitarias, almacenados
individualmente en contenedores de polietileno o poliestireno adecuadamente
etiquetados y retirados por un servicio especializado®°.

Una investigacion danesa que report6é analisis de contenido de mercurio en aguas
residuales de 20 consultorios dentales concluyé que, de las clinicas sin separador
de amalgama, se descargaron hasta 800 mg de mercurio con las aguas residuales
por dentista al dia (media de 250 mg Hg / dentista al dia) con valores en el intervalo
de 200 g de mercurio por dentista al afio (media de 57 g Hg / dentista al afio). Las
clinicas equipadas con un moderno dispositivo de separacion de amalgama
mostraron resultados al nivel de aproximadamente 10% de los resultados obtenidos
en las clinicas sin separador de amalgama (media de 35 mg Hg / dentista y dia)°.

Otro estudio realizado por Senkpiel K. y cols. midié el nivel de mercurio en aguas
residuales de una clinica se durante cinco dias consecutivos. No se encontro
correlacion entre el numero de superficies de amalgama eliminadas o producidas y
la cantidad de mercurio determinada en las aguas residuales. La falta de correlacién
no es sorprendente ya que es posible encontrar sedimentos de amalgama sobre la
superficie interior rugosa de los tubos de plastico flexible en las unidades dentales,
las particulas de amalgama pueden ser liberadas continuamente en la corriente de
agua incluso cuando no se realiza trabajo de amalgama3".

En otra area, en el Reino Unido, el 70% de los cadaveres son cremados, por lo que
el mercurio presente en las restauraciones de amalgamas en las piezas dentales es
liberado al ambiente, produciendo un riesgo ocupacional para el personal que labora
en los crematorios. Se determiné que en un afio un crematorio emite 5.543 Kg de
mercurio. Para medir el nivel de mercurio en los trabajadores del crematorio se
tomaron muestras de cabello y se observaron niveles mayores que los del grupo
control (personas que no trabajaban en el crematorio). Se concluyé que la fuente de
contaminacion eran las amalgamas colocadas en los cadaveres. En paises como
Suecia han instalado filtros de selenio que remueven entre el 80 y el 85% del
mercurio de las emisiones®.

La National Institute Occupational Security Health, ha generado las siguientes
normas para disminuir el riesgo de exposicion al mercurio®:

» Almacenar los reactivos en contenedores sellados.
» Lavarse las manos antes de comer, fumar o beber.

« Evitar el contacto de los reactivos con la piel.

* El trabajador debe conocer el riesgo potencial de los reactivos en su lugar de
trabajo.

* Participar activamente en cursos, entrenamientos dados por el empleador acerca
de seguridad e higiene en el trabajo.
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* Prevenir la contaminacion en el hogar: cambiarse la ropa contaminada y lavarse
con agua y jabdén antes de llegar a la casa; guardar la ropa de calle alejada del
sitio de trabajo; lavar la ropa de trabajo aparte de la ropa de casa: evitar llevar ropa
u objetos contaminados a la casa.

7. Andlisis y deteccién del mercurio

Para detectar y medir la concentracién de mercurio en los diferentes estratos de la
biosfera y superficies se utilizan muchas técnicas, entre las cuales se destacan; el
método colorimétrico de la ditizona, el fotdbmetro para luz ultravioleta, la
absorbimetria atdbmica, el método de espectrofotometria de absorcion atomica sin
llama, el detector de gases®?y la fluorescencia de rayos X.

7.1. Analizador XRF

La espectrometria de fluorescencia de rayos X es una técnica de espectroscopia
atOmica. Esta se basa en las transiciones de electrones de los atomos que se
producen cuando una radiacion electromagnética de cierta energia incide con el
material en estudio, produciendo una excitacion del atomo, el cual pasa de un
estado basal (estable) a otro de mayor energia (inestable) de lo que resultan
transiciones en diferentes estados energéticos en el atomo, los cuales son Unicos
para cada atomo en particular. Esta caracteristica se utiliza para la identificacion de
los compuestos que queremos analizar, por lo que es de gran utilidad en el andlisis
cualitativo y cuantitativo.

Descripcion

La espectrometria de fluorescencia de rayos-X consiste en analizar la radiacion X
caracteristica generada por una muestra al ser ésta irradiada con rayos-X emitidos
desde un tubo de rayos X. Esta técnica permite obtener andlisis quimicos de manera
rapida y no destructiva, pudiendo analizarse cualquier elemento quimico entre el
11Nay el 92U33,

Caracteristicas del andlisis por XRF-EDX con el EDX-72033

1.- Es un andlisis no destructivo, ya que la medida de elementos quimicos no
necesita destruccion previa de la muestra. 2.- No se necesita
realizar ningun tratamiento (ni fisico ni quimico) previo a la muestra.

3.- Se puede realizar las medidas en condiciones de vacio o incluso en condiciones
atmosféricas.

4.- Software amigable y resultados de facil interpretacion.

Posibilidades de analisis

1.- Andlisis cualitativo (identificacion de elementos quimicos presentes en la
muestra)

17



2.- Analisis semi-cuantitativo (determinacion de las concentraciones de elementos
guimicos presentes en la muestra) sin necesidad de utilizar standards. 3.- Analisis
cuantitativo, utilizando standards especificos a la naturaleza del problema a
analizar.

Los analisis de rutina permiten identificar elementos quimicos con concentraciones
superiores a unos 20-50 ppm (dependiendo del elemento y de la muestra). Sin
embargo, el limite de deteccion puede disminuir cambiando las condiciones de
andlisis.

El equipo permite el analisis de muestras en polvo, sdlidas o liquidas, pudiendo ser
el diametro de la irradiacion de 1, 3, 5 0 10 mm. Por otro lado, el gran tamafio de la
camara de analisis (300 mm de diametro, con una altura de 150 mm), con sistema
de apertura y cierre totalmente automatico, permite analizar muestras de tamafios
muy variados®3.

CAPITULO IlIl: CONTEXTO MUNDIAL DE LA AMALGAMA

Ante la problematica de proporcionar restauraciones y salud oral®** a la poblacion
gue tiene acceso limitado a profesionales odontolégicos, la eleccidon de usar
amalgamas ha sido la primera durante muchas décadas, dando como resultado
una alta prevalencia de restauraciones de este tipo en la poblacion adulta.

Pero desde sus inicios en occidente, el uso de este material ha pasado por multiples
controversias. Histéricamente se pueden reconocer tres "Guerras de la amalgama”,
la primera de ellas fue encabezada en el afio 1845 por la Sociedad Americana de
Cirujanos Dentales quienes promulgaron que el uso de este material constituia mal
praxis y quienes utilizaran este material serian expulsados de la Sociedad®®. La
segunda guerra fue en 1926 cuando el médico aleméan Alfred Stock mostré que las
amalgamas liberan mercurio en forma de vapor el que podia generar dafios
significativos en la salud, mientras en contraparte, la Sociedad Dental Americana
defendia el uso de la amalgama de plata®. Por ultimo, durante la década del 80, la
tercera guerra involucro a la ADA ya que en vista de los estudios que demostraban
la existencia de liberacién de vapores de mercurio desde las amalgamas en boca
de los pacientes, hubo presiones para descontinuar el uso de estas, sin embargo,
no fueron fructiferas pues le evidencia de que esa liberacion causara dafio a la salud
no fue concluyente 835,

Es durante los ultimos afios, que se han realizado distintas investigaciones a todo
nivel, tanto clinico, industrial y medio ambiental, en la cual se analiza los efectos en
la salud y en el medio ambiente la exposicion de estos a metales. Por otra parte, la
prensa y la opinion publica ve con recelo las restauraciones de amalgama y todo
aguello que tenga mercurio dentro de su contenido, debido al facil acceso a la
informacion sobre los perjuicios con mercurio y la tendencia mundial a suprimir el
uso de compuestos que lo contengan, llegando incluso a modificar las politicas de
salud®.
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En el aflo 2013, durante el mes de octubre se celebro en la ciudad de Kunamoto,
Japén, el Convenio de MINAMATA, un tratado mundial que busca proteger
la salud humana y el medio ambiente de las emisiones y liberaciones
antropogénicas de mercurio y compuestos de mercurio, en dicho tratado se
reconoce al mercurio como un producto quimico de preocupacién mundial debido a
su transporte a larga distancia en la atmdsfera, su persistencia en el medio ambiente
tras su introduccion antropégena, su capacidad de bioacumulacion en los
ecosistemas y sus importantes efectos adversos para la salud humana y el medio
ambientel®.

Respecto a los productos con mercurio afladido, categoria en la que se encasilla la
amalgama dental, el convenio de MINAMATA insta a las partes a prohibir,
adoptando las medidas pertinentes, la fabricacion, importacion y exportacion de
dichos productos. Las medidas que se acuerdan en el convenio, el cual también fue
firmado por Chile, en relacibn a las restauraciones de amalgama se
especifican en el Anexo 110,

La ADA ha estimado que 1 de cada 10 gabinetes dentales superan el nivel maximo
permitido para el Hg, sin embargo, se han publicado pocos casos de intoxicacion
grave. Dentro de las medidas de bioseguridad que se recomiendan para el trabajo
con amalgama dental, estan trabajar en un gabinete bien ventilado y recoger todos
los excesos!?. Los restos de amalgama endurecida y/o mercurio derramado
deben guardarse en envases plasticos irrompibles con tapa hermética que
contenga una solucion de azufre en polvo en agua o liquido fijador de rayos
X (tiosulfato soluble); deben ser enviados a laboratorios con capacidad de
reciclar los residuos a través de refinadores autorizados®? y si el mercurio entra en
contacto con la piel debe ser lavado con abundante agua y
jabont?.

Otro elemento que constituye parte de la formula de la amalgama en altas
concentraciones es el cobre, y en menores plata, estafio y zinc. Se han realizado
una serie de estudios a lo largo de los afos, en los cuales estos elementos
metalicos, cobre, y en menor medida zinc y plata, como particulas nanométricas se
encuentran de manera libre y en soluciones. Segun el meta analisis de Notter y cols,
estas particulas nanométricas son menos toxicas en este estado y alin menos toxico
en solucién, mas que como un elemento i6nico libre3’. Por otra parte, en un meta
analisis realizado por Wang M y cols. se estudid la contaminacién por elementos
micrométricos metalicos libres en la atmosfera y su efecto en enfermedades
cardiovasculares que se realizé en cohortes europeas, ésta no encontré asociacion
estadisticamente significativa entre las particulas de tamafio menor a 2,5y 10
micras de cobre, hierro, potasio, niquel, azufre, silicio, vanadio y zinc, tanto por si
solas como en mezcla ibnicas atmosféricas, para enfermedades cardiovasculares u
hospitalizaciones por esta causa®®. Por Ultimo, se realiz6 una investigacién por
Civardi y cols. con trabajadores en el rubro maderero, quienes realizaban
tratamiento de la madera a través de abrasiones con particulas hanométricas de
cobre. Este establece que las particulas a través del tiempo no representan
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problemas para el sistema respiratorio y no existe toxicidad en células epiteliales del
pulmén y macréfagos®.
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3 OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 Objetivos

General:

Comparar la concentracion de mercurio encontrada en tres areas diferentes del
campo operatorio tras la aplicacion de cuatro protocolos de eliminacion de
amalgamas dentales.

Especificos:

- Determinar la concentracion de mercurio en particulas metélicas en partes
por millén (ppm) generadas al eliminar amalgamas con Piedra de Diamante
al utilizar o no succion.

- Determinar la concentracion de mercurio en particulas metélicas en partes
por millon (ppm) generadas al eliminar amalgamas con Fresa Transmetalica
al utilizar o no succion.

- Determinar la concentracion de mercurio en particulas metélicas en partes
por millon (ppm) encontradas en los sitios de Operador, Asistente y Paciente
del campo operatorio.

3.2 Hipotesis

Conceptual

“Existe diferencia entre las concentraciones de mercurio encontradas en el campo
operatorio tras la aplicacion de cuatro protocolos de eliminacion de amalgamas
dentales”

Operacional

Ho = No existe diferencia entre las concentraciones de mercurio generadas por los
cuatro protocolos de eliminaciéon

Hi = Existe diferencia entre las concentraciones de mercurio generadas por los
cuatro protocolos de eliminacién
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4 METODOLOGIA.

4.1 Tipo de Estudio: Estudio experimental In-Vitro

4.2 Cuerpos de prueba: Los cuerpos de prueba consistenen dientes de
simulacién de marfilina correspondientes a Primeros molares inferiores
(4.6), montados en una Arcada Columbia y restaurados con aleacion de
amalgama de capsula simple en cavidades clase | de Black.

4.3 Seleccion de la Muestra: Para el calculo de la muestra se replicaron
protocolos disponibles en la literatura (Warwick y cols., 2013) que
estudiaban la relacion de la concentracion de mercurio ambiental ante
técnicas o protocolos de eliminacidon descritos por profesionales
experimentados, donde se utilizaron 25 cuerpos de prueba (n=25) por
cada tratamiento (o protocolo) a utilizar.

Para efecto de las pruebas estadisticas se realizé un calculo de poder mediante
analisis Post-Hoc., considerando las 3 mediciones a cada resultante de tratamiento
aplicado al cuerpo de prueba, lo que generd un tamafio total de 210 mediciones,
obteniendo un poder estadistico de 92% y un nivel de significancia del 5%.

4.4 Variables:

4.4.1 Variables independientes

Técnica de eliminacion

Definicién conceptual:

Desgaste de la amalgama por friccion o corte
mediante instrumental rotatorio con piedra o fresa
sobre la superficie de la restauraciéon de amalgama
condensada, para removerla de la estructura
dentaria.

Definicién operacional:

Piedra de diamante (PD): Se define como la
eliminacion mediante friccién de la restauracion de
amalgama con el uso de piedras de diamante
redondas tamafo 0.12, en turbina de alta velocidad
con spray de agua.

Fresa transmetdlica (TM): Se define como la
eliminacion mediante corte de la restauracion de
amalgama con el uso de fresas de carbide
transmetalica cilindricas tamafio 0.12, en turbina de
alta velocidad con spray de agua.
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Uso de succidon (PDS y TMS): Hace referencia a la
variante de la aplicacion de las dos técnicas
anteriores, sumandole fuerza de succion mediante un
eyector colocado junto al diente restaurado.

Area de contaminacion

Definicién conceptual:

Sector del &rea de trabajo donde sera medida la
concentracion. Se consideran para la medicion las
zonas donde se ubica el paciente, el operador y el
asistente durante la atencion dental, representando
una modalidad de atencion a cuatro manos.

Definicién operacional

Area de paciente: Zona inferior al area de trabajo,
abarcando la cavidad bucal del paciente,
especificamente el piso de boca, representado por el
piso de boca de la arcada Columbia utilizada para la
simulacion.

Area de operador: Zona anterior al area de trabajo,
abarca la posicion del Odontélogo durante la atencion
a pacientes, representado por la pantalla facial
(lamina de poliacetato) que porta el investigador que
opera la simulacién.

Area de asistente: Zona posterior al area de trabajo,
abarca la posicion del Asistente dental en una
modalidad de atencidn a cuatro manos, a una
distancia idéntica y opuesta a la del operador ante la
zona de eliminacién. Se representa por una pantalla
facial adherida a una estructura metalica que simula
la distancia entre el sitio de eliminacién y la posicion
hipotética del asistente.
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4.4.2 Variables dependientes

Definicién conceptual:

Concentracion en PPM | Cantidad de unidades de un determinado soluto que
hay por cada milldbn de unidades del conjunto o
solucion.

Definicién operacional:

Cantidad de residuo metalico de la aleacion de
mercurio (Hg) contenida en la solucion acumulada
tras la proyecciéon de aerosoles desde el sitio de
eliminacion.

4.5 Procedimiento de trabajo

4.5.1 Simulacion del campo operatorio

Con objeto de simular el campo operatorio se utilizé un estandarizador metalico [Fig.
1], disefiado por los investigadores, que ayuda a separar en zonas medibles las
areas del campo clinico que se quieren estudiar.

a9

Fig. 1

Gracias al estandarizador, y sumando la posicién del operador se puede separar el
campo clinico en 3 areas numeradas segun se observa en la imagen [Fig.2]:

1: Area de Operador (Pantalla facial)

2: Area de Asistente (Pantalla facial en el estandarizado)
3: Area de Paciente (Arcada Columbia T560 con piso de boca desmontable)

24



4.5.2 Materiales utilizados en el estudio

Fig. 2

Dientes de Marfilina para Arcada de
simulacion tipo Columbia T560 con piso
de boca removible.

Piedras de Diamante tipo Pera 0.12
Grano medio

Punta activa compuesta de diamante de
grano medio con funcién de desgaste.
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Amalgamas Dentales Rubycap™de
capsula simple (400mg), de alto
contenido en cobre y libre de fase
Gamma 2.

Por cada 10 partes de aleacion contiene
10,3 partes de Mercurio (Hg),

La composicion de la aleacion es:

45%  Ag - 30,5% Sn
24% Cu - 0,5% Zn

Piedra de Diamante redonda 0.12
Grano medio:

Punta activa compuesta de diamante
de grano medio con funcién de
desgaste.

PR

Fresa Carbide Transmetélica
troncocoénica 0.12;

Modificacion de la fresa de Carburo
Tungsteno compuestas por una
aleacién de metales, con capacidad de
corte en su parte activa por 8 a 12 hojas
que presentan ranuras.

Micas de Poliacetato tamafio carta,
montadas como pantalla facial para
proteccién del operador sobre anteojos
y para simulacion del sitio de asistente,
instalada con clip en la zona del
estandarizador destinada a este fin.

Eyector para atencion dental

26



4.5.3 Preparacion de los cuerpos de prueba

En los dientes de marfilina se realizaron cavidades de 5mm de largo por 3mm de
ancho y 3mm de profundidad con piedra de diamante tipo pera 0.12. Las cavidades
fueron restauradas utilizando para cada diente una capsula de amalgama de dosis
simple con un tiempo de trituracion de 12 segundos.

La restauracion se realiz6 segun la secuencia que indica la literatura: Condensacion,

Brufido, Tallado y Bruiido post tallado, considerandose un periodo de 24 horas
antes de realizar la eliminacion. [Fig.3]

Fig. 3

4.5.4 Proceso de eliminacion de amalgamas

Los dientes de marfilina restaurados fueron montados en la Arcada Columbia de

simulacion, en la posicion del diente 4.6 eliminando los demas dientes de la arcada
[Fig.4]

=

Fig. 4

Para realizar la eliminacion de las restauraciones de amalgama se utilizé un
compresor portatil, con alta velocidad y succién en los casos requeridos; para

proveer de agua al spray de la turbina y a la jeringa triple fue cargado el contenedor
del equipo con agua destilada. [Fig.5]
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[Fig. 5]

Sobre cada diente restaurado y montado se aplicé uno de los cuatro protocolos de
eliminacion a estudiar:

O Piedra de Diamante tamafio 0.12 con uso de succion [Fig.6]

Fig. 6

O Piedra de Diamante tamafio 0.12 sin uso de succién [Fig.7]

Fig. 7

O Fresa Transmetalica tamafio 0.12 con uso de succién [Fig. 8]
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Fig. 8

Fig. 9

Cada eliminacion se realiz6 segun dicta la Catedra de Operatoria de la Universidad
de Valparaiso con el objetivo de disminuir la contaminacién resultante y el tiempo
clinico de eliminacion, realizando fresado en cruz partiendo de distal a mesial y
desde lingual a vestibular buscando romper las zonas de retencion de la
restauracion de amalgama.

Para los casos en los que se utilizd succion, se adosé la boquilla del eyector paralela
a la cara lingual del diente de marfilina montado en la arcada. [Fig.10]

Fig. 10

Para estandarizar el procedimiento, el operador se situd frente al estandarizador
metélico, donde se instalo la arcada en la zona de Paciente y la lamina de Asistente
a una distancia de 38cm del sitio de trabajo, la eliminacion se realizé segun indica
la Catedra de Operatoria de la Universidad de Valparaiso, utilizando exactamente
la misma secuencia en todos los protocolos.

Todas las eliminaciones fueron realizadas por un mismo investigador. A su vez, la
decantacion del aerosol proyectado en las laminas de poliacetato fue recolectada
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en frascos y las mediciones posteriores de la concentracion fueron realizadas por
un segundo investigador.

Tras cada eliminacion se cambian las ldminas de poliacetato y se limpia todo el
campo operatorio con alcohol denaturalizado al 70%. Ademas de cambiar el diente
montado para realizar la siguiente eliminacion.

4.5.5 Instrumento de medicion y calibracién

Para la medicion se utilizd6 un Analizador XRF (Fluorescencia de rayos X) [Fig.11]
cuyo mecanismo de accion es la excitacion de un material, en este caso particulas
metalicas, mediante el disparo de rayos X de alta energia que resulta en una emision
de rayos X secundarios o fluorescentes de parte del material escaneado. Esta
emision secundaria llega al lector del analizador que realiza una lectura de los
metales depositados y su concentracion en partes por millén (PPM).

s LTI

Fig. 11

El Analizador XRF puede ser configurado con calibraciones que estan optimizadas
para una gran variedad de muestras de materiales, incluyendo una amplia gama de
aleaciones diferentes: La mineria y muestras ambientales, asi como materiales
restringidos. Para este estudio se utilizé la calibracion SOIL, que es capaz de

30



analizar 45 elementos en bajas concentraciones, ya sea como componentes
minerales o bien como contaminantes en suelo, entre ellos, el mercurio (Hg).

El instrumento de medicién fue manipulado por un solo investigador durante todo el
estudio, quien realizo la totalidad de las mediciones.

Durante la investigacion, al inicio de cada sesion, el analizador fue calibrado en la
estacion de carga y este procedimiento se repitio cada 15 mediciones [Fig.12]

Fig. 12

4.5.6 Recoleccion de datos

El residuo producto de cada eliminacién encontrado en la zona del piso de boca de
la arcada y en las laminas de poli acetato de las zonas Operador y Asistente, fue
depositado y almacenado en frascos plasticos de 24mm de diametro por 45 mm de
alto con tapa, en cuyo fondo se acumulé un decantado delas particulas metélicas.
Dichos frascos fueron almacenados a una temperatura nunca superior a los 18°C,
para en un plazo de una semana realizar las mediciones del decantado con el
analizador XRF, realizando por frasco 3 mediciones en intervalos de una semana
por medicion.

Los resultados recogidos en cada oportunidad fueron registrados en una tabla
elaborada segun el disefio de estudio de blogues aleatorizados completos, donde
cada area del campo operatorio representa un blogque, como se esquematiza a
continuacion:

Numero de Posicion Tratamiento Concentracion Concentracion | Concentracidn
diente aplicado Hg Hg Hg
Medicién 1 Medicién 2 Medicién 3

4.6 Consideraciones de bioseguridad
Las medidas de bioseguridad para los investigadores a cargo de realizar las
restauraciones (preparacion del cuerpo de prueba) consistieron en:

* Antiparras para proteccion de 0jos.
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* Guantes de Nitrilo (material mas recomendado ante exposicion a mercurio)
para proteccion de manos.
* Mascarillas desechables para vapores de metal.

Tanto el investigador a cargo de la eliminacion como aquel a cargo de las
mediciones, contaron con todas las medidas de bioseguridad necesarias para
protegerse de los vapores potencialmente toxicos que supone la eliminacion de las
muestras de amalgama, [Fig.13] tales como:

* Buzo Overall para proteccion de piel, pelo y ropa.

» Antiparras con ventilacion indirecta para proteccion de ojos.

* Guantes de Nitrilo para proteccion de manos.

* Respirador para rostro con filtros especiales de vapores de Mercurio para
proteccion de vias respiratorias.

Fig. 13

Todas las eliminaciones fueron realizadas en una sala adecuadamente ventilada y
con dos campanas de succion de vapores, facilitada por el Laboratorio Ambiental
Regional de Vifia del Mar, perteneciente al SEREMI de Salud de la Region de
Valparaiso. (Permiso para uso de sus instalaciones y certificado de bioseguridad del
INN se adjunta en ANEXO 2y 3)

4.8 Analisis estadistico

Para el realizar el analisis se utilizaron, como se menciona anteriormente, las 3
mediciones realizadas a cada muestra, completando 210 mediciones. A éstas, se le
aplicaron distintas pruebas estadisticas, comenzando con ANOVA de medidas
repetidas para los datos recabados dentro de cada bloque con objeto de rechazar
la hipotesis de igualdad. Ademas, se aplico un método de comparaciones multiples
de Tukey para contrastar las medias de cada tratamiento.
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4.9 Determinacion del tamafio de particula

Posterior a las mediciones y el analisis de las mismas se llevaron los frascos
plasticos que contienen el decantado de particulas metélicas a una estufa de uso
para laboratorio marca QUIMIS modelo WHL-65B, perteneciente al Laboratorio de
Metalurgia de la Universidad Técnica Federico Santa Maria (UTFSM), sede
Valparaiso, donde los frascos de muestra se mantuvieron a 30° Celsius constantes
hasta evaporar el agua de los frascos dejando solo el decantado metalico en el
fondo, este decantado fue raspado y depositado uniformemente en laminas
portaobjeto de vidrio y cubiertos con cubreobjetos de vidrio para ser analizados en
Microscopio Optico Metalografico, también en la UTFSM realizando mediciones de
particulas en micrémetros (um) a través de la imagen computacional del
microscopio.
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5 RESULTADOS

Para el andlisis de los resultados se utilizé el software estadistico SAS (Statistical
Analysis System) comenzando con un analisis descriptivo, el primer resultado que
salta a la vista al comparar de manera limpia las medias de concentracion de las
posiciones es lo que se muestra en el siguiente grafico de cajas [Fig. 14]

15000

Diferencia sustancial
entre la posicion de
Paciente y las que no
son Paciente, por lo que

Concentracion

10000

25000
Fig. 14: Grafico de
concentracion por
20000 g
posicion:

5000 no son comparables y
8 se procede a analizarlas
por separado
0 —_—
Asistente Operador Paciente
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Las estadisticas descriptivas sustentan las observaciones, y la necesidad de
estudiar las posiciones como bloques en estratos independientes como disefio de
estudio, se observa una media muy alta en la posicion de Paciente en comparacion
a las otras posiciones, valores que se condicen con una, también alta, desviacion
estandar. [Tabla ]
Tabla lll: Variable de Analisis: Concentracién

Posicion  Numero de Observaciones Media Varianza Dev std
Asistente 60 151.5516667 7940.27 89.1081984
Operador 69 347.4057971 56831.39  238.3933594
Paciente 81 15418.44 27037344.50 5199.74

Tabla Ill:Medias, varianzas y desviaciones estandar en relacion a la variable posicion.

En los graficos de caja donde se observan las diferencias de concentraciones
encontradas segun tratamiento y separado por las posiciones [Fig. 15 y 16] se
observa un menor promedio bajo el protocolo TMS, sin embargo no se considera la
varianza ni el efecto de las interacciones aisladas, por lo que no se puede hablar de
diferencias significativas entre los protocolos frente a la estadistica descriptiva.
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Para contrastar los efectos de la posicion, de los tratamientos y del uso o no de
succion de manera aislada se procede a aplicar un modelo ANOVA de medidas
repetidas, debido a las multiples mediciones realizadas a cada muestra.

En los resultados del analisis de ANOVA se observa que las diferencias de las
medias de las concentraciones son distintas a 0, por lo que existen diferencias entre
ellas, lo que rechaza la Hipotesis nula con un p-valor inferior a 0.001 y un poder
estadistico del 92%. Ademas, ANOVA explica la variabilidad de los datos en un 87%
segun la prueba de R-cuadrado [Tabla IV].

| Tabla IV: Calculo de R-cuadrado

R-cuadrado

Coef. Var

Raiz MSE

Concentracién Media

0.876832

47.18494

2880.434

6104.562

Se procede a incorporar los cuatro efectos al modelo, tres principales y una
interaccion [Tabla.V]
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Fuente F-Valor p-Valor Tabla V:

Tratamiento 0.22 0.6404 Efectos incorporados al
Succién 35.91 <.0001 modelo ANOVA con sus
Posicion 671.04 <.0001 respectivos p-Valor
Tratamiento/Succion 18.55 <.0001

Donde se puede observar segun los resultados de p-valor de cada interaccién que
los efectos Succion y Posicion son estadisticamente significativas, pero el efecto
tratamiento por si solo no lo es, sin embargo, el efecto de la interaccion
Tratamiento/Succidn si es estadisticamente significativo.

Es en este efecto de interaccion se observo que el protocolo TMS resulta ser
significativamente diferente al resto de los protocolos, resultando este mas efectivo
en términos de menor cantidad de concentraciones de mercurio, como se vera mas
adelante.

Para detectar las diferencias entre las variables contrastando las medias se utilizo
la prueba de comparaciones mdultiples de Tukey. Y es sumamente importante
mencionar que, debido auna falla en el instrumento de medicidn, fuera del alcance
de los investigadores, no se pudo finalizar completamente la recogida de datos
dejando un desequilibrio en la cantidad de muestras entre los protocolos. Para
compensar este desequilibrio se empled el ajuste de Tukey y Kramer.

La estadistica descriptiva mostr6 la relevancia de la posicion [Tabla VI], luego, los
modelos de ANOVA y Tukey mostraron que la posicion de paciente es
estadisticamente diferente a las otras posiciones y las posiciones de Operador y
Asistente no muestran diferencia significativa entre ellas [Fig. 17], contrastando las
dos a la vez, quitando todos los efectos combinados y controlando los errores
posibles.

Tabla VI: p-Valor para la interaccion de la variable posicién

i 1 2 3
1 0.8847 <.0001
2 0.8847 <.0001
3 <.0001 <.0001

Para el efecto aislado de la succion también existe una diferencia estadisticamente
significativa, siendo en todos los casos menor la concentracion encontrada al aplicar
succion en el experimento. [Fig. 18]
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Fig. 18: Diferencia de medias de concentracion al usar o no succion

Como se menciono, el efecto de tratamiento por si solo, es decir, el uso de Piedra
de Diamante o Fresa Transmetdlica aislando los efectos de la posicion y de la
succion resulté ser no estadisticamente significativo con un p-valor de 0.6404.

Sin embargo, en el método de comparaciones multiples, la interaccion del efecto
Tratamiento con el efecto Succién resulta significativo, lo que entrega una solucién
al problema de conocer el protocolo que genera menor contaminacién; segun la
siguiente tabla de p-Valor [Tabla VII]

Tabla VII: P-valor para la interaccion de los protocolos

i/] PDS PD T™MS ™
PDS 0.6314 0.0022 0.0009
PD 0.6314 <.0001 0.0530
T™MS 0.0022 <.0001 <.0001
™ 0.0009 0.0530 <.0001

Se puede apreciar que el efecto de TMS es estadisticamente diferente a todos los
otros protocolos. Entre los protocolos donde no se utiliza succion no hay diferencias
significativas por un margen muy ajustado en relacion a su p-valor. Entre los
protocolos que involucran Piedra de Diamante no existe diferencia significativa, sin
embargo, la diferencia entre el uso de PDS y TM si existe una diferencia estadistica.
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Al graficar esta diferencia de medias se puede observar que la menor concentracion
se encuentra al utilizar Transmetélica y Succion, pudiendo notar que el efecto de la
succion es tal que el efecto de la fresa transmetélica no es significativo si esta no se
encuentra. [Fig. 20]

CONCENTRACION DE HG

7506,69787

5.945

5.260

3318,89387

PDS PD T™MS ™

Fig. 20: Gréfico que muestra la diferencia de medias de las concentraciones de mercurio
segun la interaccién tratamiento/succion

Por lo tanto, se resume que con un poder del 92%, el Protocolo que mezcla el uso
de Fresa Transmetalica con el uso de Succion es significativamente diferente a los
demas en cuanto a la concentracion de Hg liberada y medida, esto es controlando
los efectos aislados de la posicion, la succién y el tratamiento. Es importante
mencionar que el tratamiento por si solo no genera diferencias significativas, la
succidn si, pero es la combinacién de ambos lo que genera la mayor diferencia.

Tamafio de particula

Respecto a la medicién del tamarfio de particula, el microscopio 6ptico metalografico
arroj6 imagenes donde se observa cada decantado, segun el protocolo de
eliminacion utilizado.

En el anexo (Ver ANEXO 4) se puede observar la imagen mas representativa de
cada muestra tomada desde el microscopio, donde la medicién de la particula de
menor diametro dentro de cada decantado es del orden de 1pm.

6 DISCUSION

El presente estudio determindé que hay diferencias entre las concentraciones de
mercurio resultantes de la aplicacién de los cuatro protocolos de eliminacion de
amalgama, aislando los efectos generados por la posicion, el uso de succion y la
aplicacion de los diferentes tratamientos, cuyo analisis se detalla a continuacion.
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Al analizar las posiciones en relacion a los niveles de concentracion de mercurio, se
observa que en la posicion Paciente se encontré su mayor promedio, en todos los
casos estudiados, a niveles no comparables con otras posiciones. Este mayor
promedio se explica por ser el piso de boca del paciente el area critica de
eliminacion, donde ocurre la proyeccién directa del spray de agua y los residuos
metalicos que se liberan durante el procedimiento de eliminacion. Si bien se ha
demostrado que la mayor toxicidad de mercurio es mediante inhalacion de vapores,
también puede ser incorporado via gastrointestinal, ya que por esta via se puede
absorber hasta un 10% de lo ingerido*°. Esta mayor concentraciéon de mercurio
encontrada en el piso de boca es importante al momento de utilizar medidas de
bioseguridad para el paciente en la practica odontolégica, como el uso de goma
dique, pese a que existen detractores; un estudio anterior que compara los niveles
de mercurio en el plasma de 20 voluntarios sometidos a eliminacion de amalgama
con el uso de goma dique versus el no uso de ella, concluye que al no utilizar el
dique de goma se produce un aumento transitorio de los niveles de mercurio en
sangre inmediatamente después de extraer las obturaciones de amalgama, de
pequefia magnitud y que se normaliza a los 100 dias. Por lo que el efecto del dique
de goma tendria una relevancia toxicol6gica menor?®, coincidiendo con los hallazgos
de otros autores*'.

Sin embargo, otro antecedente que si nos permite fomentar el uso de goma dique
con base en nuestros resultados, proviene de la clasificacion de la amalgama, que
por definicion es un compuesto intermetdlico inestable desde el punto de vista
quimico, por lo que se generan filtraciones de vapor de mercurio de la amalgama
dental en el tiempo, ademas, existen investigaciones que demuestran que las
particulas de amalgama en el alcantarillado liberan Hg al ser expuestas a agentes
oxidantes como desinfectantes y limpiadores quimicos*?>4344. En contraste, otros
investigadores argumentan que como una aleacion, los desechos de amalgama
eliminada son fisica y quimicamente estables y no se descomponen facilmente en
sus componentes*.

La idea de la liberacion de Hg desde las particulas de amalgama del alcantarillado
se ve respaldada por una investigacion danesa que realiza un analisis de contenido
de mercurio en aguas residuales de 20 consultorios dentales y concluye que desde
las clinicas sin separador de residuos de amalgama en su sistema de alcantarillado
se descargaron hasta 800 mg de mercurio en estas aguas residuales por dentista
al dia (media de 250 mg Hg / dentista al dia) con valores en el intervalo de 200 g de
mercurio por dentista al afio (media de 57 g Hg / dentista al afio). Las clinicas
equipadas con un moderno dispositivo de separacion de amalgama mostraron
resultados que equivalen a aproximadamente un 10% de los resultados obtenidos
en las clinicas sin separador (media de 35 mg Hg / dentista al dia)®°. En otro estudio
se mide el nivel de mercurio en aguas residuales de una clinica por cinco dias
consecutivos, no encontrdndose correlacion entre el numero de superficies
restauradas con amalgama o amalgamas eliminadas y la cantidad de mercurio
encontrada en las aguas residuales. La falta de correlacion se explica ya que es
posible que se acumulen sedimentos de amalgama sobre la superficie interior
rugosa de los tubos de plastico flexible de las unidades dentales y estas particulas
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acumuladas pueden ser liberadas continuamente en la corriente de agua incluso
cuando no se realiza trabajo sobre amalgamas®?.

Con base en lo anterior, y respaldado en los resultados encontrados donde se
observa la mayor media de concentracion de mercurio en la zona de paciente (piso
de boca) es que recomendamos el uso de goma dique no solo con el objetivo de
proteger a éste evitando que ingiera o aspire los residuos de amalgama si no
también evitando que los escupa directamente al salivero, lo que complementado
con el uso de filtros separadores de amalgama en la bomba de aspiracion del sillon
dental, y sumado a la aplicacion del protocolo de eliminacion que genero residuos
con la menor concentracion de mercurio en la posicion del paciente en nuestro
estudio, constituye una medida 6ptima de bioseguridad para proteger el lugar de
trabajo del odontologo, el personal asistente, y el medio ambiente, pese a que los
efectos en este ultimo no sean factibles de cuantificar en el corto plazo.

Siguiendo con el analisis de las posiciones, se encontrd variabilidad en las
concentraciones dentro de una misma posicion, siendo mayor en la posicion del
paciente, debido sobre todo a la aplicaciébn o no de succion segun el protocolo
utilizado y a la extraccion previa a la medicién de los grandes fragmentos de
amalgama que se encontraron en piso de boca resultantes al corte que proporciona
el uso de fresa transmetélica. La variabilidad en las concentraciones de mercurio de
las posiciones de Operador y Asistente son considerablemente menores a la de
Paciente, siendo la variabilidad en Operador explicada por los movimientos propios
del factor humano del investigador en dicha posicion, mientras que el area de
asistente fue estandarizada, lo que coincide con una menor variabilidad en las
concentraciones de mercurio en esa zona.

Encontramos que las areas del campo clinico correspondientes a Operador y
Asistente tienen un comportamiento similar en cuanto a concentraciones de
mercurio, que puede ser explicada por la posicion en la que se encuentra cada uno
de estos puntos de medicién gracias al estandarizador, donde se consideré una
técnica de atencion a cuatro manos. Esta similitud en los niveles contaminantes
confirma la importancia de que las medidas de bioseguridad deben ser ejecutadas
con la misma rigurosidad no sélo por parte del cirujano dentista, sino que también
por el asistente dental en este tipo de atencion, porque, ademas de la presente
investigaciéon donde medimos las concentraciones de mercurio decantadas, existen
diversos estudios que demuestran la presencia de mercurio en el ambiente!?4% y se
menciona que estos niveles vuelven recién a valores normales luego de 30 minutos
de la contaminacion en lugares poco ventilados y 20 minutos en ambientes
ventilados?*®.

Como segundo punto a analizar, en relacion a la succion, se obtuvo que luego de
aislar los efectos de los tratamientos e independiente de la posicién, las mediciones
en las que se utilizo succion siempre arrojaban el menor promedio de concentracion
de mercurio, lo que se condice con las concentraciones encontradas en el aire post
eliminacion en estudios similares'?. Warwick y cols.'? estudiaron los promedios de
concentracion de mercurio en el ambiente clinico, comparando las medias de las

40



concentraciones obtenidas al hacer uso de succion e irrigacion, uso de succion sin
irrigacion y la eliminacion de amalgama sin ninguno de estos dos elementos, con un
resultado de 8.0 ug/m3, 142 ug/ m3 y 214 ug/m3 respectivamente, demostrando asi
qgue el uso de succién y spray de agua durante la remocion de amalgama reduce
significativamente la concentracién de vapor de mercurio en el aire, en comparacion
a cuando no se utilizan, de hecho, las mediciones de su estudio estan todas bajo
los niveles del AOCL (Alberta Occupational Ceiling Limit) que corresponde a 125
um/m3, para un periodo de 8 horas de trabajo, salvo un gran porcentaje de las que
fueron realizadas sin el uso de succidn. Las concentraciones observadas en dicho
estudio estan tomadas segun la posicion del operador, y fueron detectadas en el
aire y no en los residuos metalicos decantados como en nuestra investigacion, lo
gue no hace comparables las unidades de medida con lo encontrado en el presente
estudio, sin embargo, podemos coincidir que el uso de succion en todos los casos
tiene un impacto significativo en la disminucion de la concentracion de mercurio
liberado tras la eliminacion de amalgamas.

En dltimo lugar, al analizar los tratamientos (piedra de diamante o fresa
transmetalica) combinados con el efecto succion, encontramos que existe una
diferencia significativa entre el protocolo de eliminacion con transmetélica y succion
en comparacion a los otros protocolos, sin embargo, y pese al impacto de la succion
no encontramos una diferencia significativa entre el uso o no uso de succién al
utilizar piedra de diamante.

Es importante agregar a modo de observacion, que el tiempo empleado para la
eliminacion de amalgama dental con fresa transmetélica, también pareciera ser
menor segun la percepcion del investigador a cargo de la eliminacién, lo que
favorece directamente el ahorro de tiempo durante el procedimiento, ademas, afirma
que el corte producido por la fresa transmetalica genera la liberacion temprana de
grandes fragmentos de amalgama que pueden facilmente ser recogidos y
eliminados manualmente antes de generar un impacto en la contaminacion del
paciente.

Hay estudios que comparan los incrementos de temperatura que produce la friccion
y el desgaste al utilizar piedras de diamante en el ejercicio clinico, no encontrando
diferencias entre la temperatura generada al utilizar fresas carbide (de menor
efectividad que la fresa transmetalica). También mencionan la importancia de la
presion necesaria aplicada sobre el diente y el tiempo de eliminacién donde la fresa
carbide, al ser mas rapida, genera a la larga menos calorz1,22,47,4s.

La diferencia en las concentraciones de mercurio obtenidas podria verse no solo
respaldada por el menor tiempo y requerimiento de carga al utilizar transmetalica,
sino también por el rol preponderante de la accion de corte de ésta. La literatura
menciona que la mayor produccion de calor que genera la eliminacion con Piedra
de Diamante podria fundir la fase Gamma 1 (Ag-Hg) liberando mas vapor de
mercurio®®, y esto podria explicar que la concentraciéon de mercurio encontrada en
el decantado al utilizar transmetalica sin succion fue mayor, aunque no
significativamente, que con las piedras de diamante, donde la concentracion podria
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encontrarse en forma de vapor como lo afirman otros estudios'?,no asi al utilizar
succion donde se encontrd significativamente menor concentracion en los residuos
decantados. No obstante, independiente del instrumental rotatorio empleado, la
mayor medida para disminuir el aumento de temperatura es la aplicacion de
irrigacién con spray agua/aire a un volumen de 40 ml/min?2,

Un estudio realizado en IrAn menciona que existe menor concentracion de mercurio
en sangre en aquellos dentistas que optaron por utilizar carbide en lugar de piedras
de diamante al momento de la eliminacion, pero las diferencias que describen no
son significativas®®.

Sin embargo, los estudios que comparan el calor liberado por diferentes fresas o
piedras no siempre fueron aplicados en la eliminacion de amalgama y el tiempo de
eliminacién no fue medido ni controlado en la presente investigacion, por lo que se
recomienda abordar estos tépicos en estudios futuros.

De igual manera, en cuanto al tamafio de particula, y el tamafio inferior a 1 micrén
encontrado en todos los grupos estudiados, permite sentar las bases para futuras
investigaciones relacionadas con el tamafio de particulas metalicas encontradas en
el campo operatorio tras la eliminacion de amalgamas, ya que, por las
caracteristicas observadas en el microscopio metalografico, podrian ser
consideradas como perjudiciales para la salud del sistema respiratorio al incluirse
como particulas respirables finas o0 PM2s (menor a 2.5 micrones)628,

En relacion a los limites permisibles de exposicibn a metales contaminantes, la
normativa chilena establece a través de los articulos 61 al 66 del decreto supremo
594 del MINSAL, un limite permisible ponderado de contaminacion (LPP), cuyo valor
para el caso del mercurio inorganico en el aire es de 0,9 mg/m3. Las mediciones
obtenidas en nuestro estudio no son equiparables con estos valores, ya que como
lo hemos mencionado antes, el decantado en las areas clinicas estudiadas es de
particulas metalicas sélidas y no vaporizacién en el aire. Aun asi, el decreto supremo
establece para el mercurio inorganico una clasificacion “Piel”, que dice relacién con
aguellas particulas que pueden ser absorbidas a través de la piel humana y con las
que deberan adoptarse todas las medidas necesarias para impedir el contacto con
la piel de trabajadores extremando las medidas de proteccion e higiene personal, y
clasificacion “A.4” referente a particulas que se encuentran en estudio pero no
disponen aun de informacion valida para ser clasificadas como cancerigenas para
el ser humano o animales, por lo que la exposicion debe ser mantenida en el nivel
mas bajo posible3?.

Sin duda, los menores niveles de mercurio obtenidos al eliminar amalgama dental
con fresa transmetalica y succion, nos permiten recomendar este instrumento como
el de eleccion al momento de realizar este procedimiento, sin embargo, es relevante
recalcar una vez mas la importancia de que sea acompafiada de succion.

Yilmaz y Cols. realizaron un estudio en odontologos y personal hospitalario en
Turquia y determinaron que la concentracion plasmatica de mercurio en el grupo
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dentistas fue significativamente mayor que la del grupo control, es decir, personal
hospitalario no odontolégico. Ademas, se determiné que el nimero de amalgamas
hechas en el Ultimo afio era directamente proporcional a la concentracién de
mercurio encontrada®®. Esto demostraria que, al haber una exposiciéon a amalgama
sostenida en el tiempo, se genera una contaminacion cronica, la cual es posible
evitar o disminuir al tomar los resguardos necesarios.

Es relevante destacar que este estudio nos invita a reforzar las medidas de
bioseguridad en todas las personas que estan presentes durante este proceso,
buscando una reduccion de las complicaciones de salud general después de la
eliminacibn de amalgamas dentales que segun algunas investigaciones, se
correlaciona con los niveles de mercurio encontrados en sangre, e incluso, de otros
metales pesados presentes en la aleacion de amalgamal3*0,

7 CONCLUSIONES

Los cuatro protocolos aplicados en la eliminacion de amalgama generan diferentes
concentraciones de mercurio.

La presencia de succion demostré disminuir las concentraciones de Mercurio.

El protocolo fresa transmetalica combinado con el efecto succion, permiten disminuir
los niveles de contaminacién a los que se expone el odontdlogo, personal y paciente
durante la labor clinica de eliminacion de amalgama ya que se demostré que esta
combinacion es la que genera las particulas con menor concentracion de mercurio.

Los riesgos de exposicion mercurial en el trabajo de odontologia son escasos si el
personal que trabaja en dicha area cumple con las normas de bioseguridad
existentes. En consecuencia, el personal debe estar informado acerca del riesgo
ocupacional al cual estan expuestos operadores y pacientes, ademas de las
medidas para prevenirlo y disminuirlo, ya sea siguiendo las normas adecuadas y
ejecutando un sistema de gestidon que permita reducir la concentracién de mercurio
en el area de trabajo; minimizar el contacto entre los desechos metélicos que
contienen mercurio y el asistente dental y/u odontélogo, ubicar apropiadamente los
desechos del mismo, y utilizar un protocolo adecuado para su eliminacion.

Con el presente estudio se sugiere ademas generar una linea de investigacion que

sirva para comparar los resultados actuales y futuros con la normativa chilena actual
sobre exposicidn a particulas contaminantes, donde actualmente no se considera el
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material decantado tanto como el vapor de Hg. Asi también crear recomendaciones
a esta normativa de regulacion y control del mercurio en Chile.

Limitaciones y sugerencias para futuros estudios

Este estudio, al ser experimental in vitro posee como limitacién no representar en
su totalidad las condiciones y caracteristicas de una eliminacién de amalgama real
en boca.

Las mediciones fueron realizadas en base a la eliminacion de amalgamas de un solo
diente de la arcada, limitando la variabilidad que puede generar la proyeccion en
otras ubicaciones de la boca.

Las mediciones que realizamos fueron sobre las particulas metalicas del decantado
y no en el vapor de mercurio del ambiente clinico, lo que arroja unidades de medida
no contempladas en el reglamento sobre condiciones sanitarias y ambientales
basicas en los lugares de trabajo.

Recomendamos aumentar la muestra total, buscando igualar la cantidad de
muestras por protocolos y evitar el uso de Anova de medidas repetidas, lo que
simplificara el analisis estadistico.

Se sugiere replicar las condiciones de este estudio para un diente superior,
observando las diferencias en las concentraciones.

Las eliminaciones se realizaron en una sola arcada por lo que se aconseja replicar
el estudio utilizando un fantoma completo que simule al paciente.

No es necesario realizar el experimento dividiendo las zonas de operador y
asistente, pues se comportan de manera similar en cuanto a la contaminacion de
particulas con mercurio, lo que permitiria optimizar tiempo y recursos.

Recomendamos generar estudios respecto al tamafio de particula metélica
encontrada, ademas de estudiar la temperatura generada ante diferentes protocolos
y el tiempo de eliminacién al utilizar distinto instrumental rotatorio de alta velocidad.

Se hace necesario encontrar una manera de comparar los resultados del presente
estudio con la normativa actual de exposicibn a particulas contaminantes, o
recomendar nuevos estudios para complementar la normativa incluyendo el material
decantado.

Si se desea continuar o replicar este estudio recomendamos fuertemente realizar
analisis de mercurio en sangre antes y después de la fase de experimentacion.
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8 RESUMEN

Background: Durante la eliminacion de amalgamas, paciente, odontélogo y
asistente se exponen al Mercurio (Hg), que puede absorberse por piel, inhalacion,
0 ingestion.

Este estudio determina la concentracion en partes por millon (PPM) en el campo
operatorio del Hg en particulas liberado durante la eliminacion empleando cuatro
protocolos. Otros estudios sobre concentracion de Hg en vapor durante
eliminacion no consideran el residuo decantado.

Objetivo: Comparar la concentracion de Hg presente en el campo operatorio tras la
aplicacion de cuatro protocolos de eliminacion de amalgama.

Metodologia: Estudio experimental in-vitro, se exponen las posiciones de Operador
- Asistente — Paciente a contaminacion tras 4 protocolos de eliminacion:

Los cuerpos de prueba consisten en El campo clinico se divide en

dientes de marfilina restaurados con posiciones, en cada una se coloca una | 1: Operador (O)
amalgamas en cavidades oclusales de mica de poli acetato que recogerd los
3x3x5 mm residuos de amalgama S 2: Asistente (A)
. !
3: Paciente (P)
96 cuerpos de prueba o — 3 Posiciones
Se eliminan amalgamas de 32 cuerpos de prueba por L Piedra de Diamante (PD)
cada posicion, aplicando los 4 tratamientos la misma - — — —
R el S R o Piedra de Diamante + Succién (PDS)

‘ s Fresa transmetalica (TM)

Las micas de cada posicién son decantadas en — Fresa transmetalica + Succion (TMS)

frascos plasticos en los cuales se concentra el
residuo metalico de cada tratamiento.

v

El decantado de cada frasco es medido con un analizador de
fluorescencia de rayos X (XRF) que arroja la concentracion en
partes por millén (ppm) de Hg presente en el residuo

Resultados: Se estudié por separado cada posicién, arrojando concentraciones
mayores en (P), siendo indiferente (O) y (A).

Segun tratamiento, no hubo una diferencia significativa entre uno u otro, la mayor
diferencia se encontro al utilizar o no succién y al comparar el efecto combinado del
tratamiento y la succion.

Discusion y Conclusion: Al comparar los resultados segun posicion se observa
correlacion con el potencial de contaminacion por Hg vaporizado, y se establece el
area preferente del decantado de residuos metélicos frente al uso de distintas fresas
con y sin succion. Se reafirma la importancia del uso de succidn y fresa
transmetalica de manera combinada.

El estudio respalda las medidas de bioseguridad necesarias en el trabajo con
materiales peligrosos como el Hg, invita a ser conscientes de la exposicion, incluir
en ella al asistente y utilizar el tratamiento mas adecuado para eliminar amalgamas.
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ANEXOS

ANEXO 1: Fragmento sobre Amalgamas dentales del acuerdo de MINAMATA

Productos con mercurio afiadido

Disposiciones

Amalgama dental

) Establecer objetivos nacionales
destinados a la prevencién de la caries
dental y a la promocion de la salud, a
fin de reducir al minimo la necesidad
de restauracion dental;

1)) Establecer objetivos nacionales
encaminados a reducir al minimo su
uso;

) Promover el uso de alternativas
sin mercurio eficaces en funcion de los
costos y clinicamente efectivas para la
restauracion dental;

IV)  Promover la investigacion y el
desarrollo de materiales de calidad sin
mercurio para la restauracion dental;

V) Alentar a las organizaciones
profesionales representativas y a las
escuelas odontolégicas para que
eduquen e impartan capacitacion a
dentistas profesionales y estudiantes
sobre el uso de alternativas sin
mercurio en la restauracion dental y la
promocion de las mejores practicas de
gestion.

VI)  Desincentivar las politicas y los

programas de seguros que favorezcan
el uso de amalgama dental en lugar de
la restauracion dental sin mercurio;

VII)  Alentar las politicas y los
programas de seguros que favorezcan
el uso de alternativas de calidad a la
amalgama dental para la restauracion
dental;




VIII) Limitar el uso de amalgama
dental en su forma encapsulada;

IX)  Promover el uso de las mejores
practicas ambientales en los gabinetes
dentales para reducir las liberaciones
de mercurio y compuestos de mercurio
al agua y al suelo

ANEXO 2: Permiso para operar por parte del Laboratorio Ambiental Vifia del Mar,
SEREMI de Salud

VALPARAISO, 28 de junio del 2016

L JRIO AMBIENTAL VINA DEL MAR
/BQ -
Ne 01.-
CARTA

Por medio de la presente, se Informa que el Laboratorio Ambiental de
Vifia del Mar, de la Secretaria reglonal Ministerial de Salud regién de
Valparaiso, auteriza a los alumnos de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, en usar las dependencias del laboratorio
Ambiental para el desarrollo de su tesis, la cual consiste en la

determinacion y cuantificacién de mercurio en matriz sdlida.

Para el desarrollo del estudio se utilizard como instrumento de medicion
el Analizador XRF portatil Olympus Innov-X, modelo DELTA. E
DELTA es un espectrometro de fluorescencia de rayos-X portatil, con
detector SDD, configurade para realizar andlisis quimico elemental
cualitativo y cuantitativo de cuakjuier tipe de muestra solida.

Este equipo esta construlde usando un tubo de rayos-X miniatura, lo que
permite ser una fuente de excitacibn mds intensa y mejor controlada,
permitiendo andlisls mas precisos que los viejos sistemas basados en

isétopos radioactivos.

La manipulacion del equipo Olympus Innov-X serd supervisado por

personal autorizado de laboratorio, los cuales cuentan con certificacidn




en manejo de equipos de emisién. Cabe sefialar que todo laboratorio que
cuente con acreditacion por el organismo nadional de Acreditacion INN
cumple con todos las exigenclas de Bicseguridad que debe tener un
laboratorio de ensayo acreditado por la norma 1S017025. Of 2005,

Se adjuntan certificados de acreditacién del Laboratorio Ambiental de la
SEREMI de Salud

SEREMI D
REGION DE VALPARAISO

INTERESADO
ARCHIVO LABORATORIO



ANEXO 3: Certificado de Bioseguridad del INN, que acredita al Laboratorio
Ambiental de la SEREMI de Salud

INSTITUTO NACIONAL
DE NOAMALIZACION

Safors

Virginia Montenegra O,

Jele de Laboratonao

Secretar(s Regional Ministarial de Salud Region Valparaiso

Melgarejo N°EE9 sexto piso

VALPARAISO

Corren e ectronico! ;aime.jamett@redsalud.nov.cl;
virginia.montenegro@redsalud.gov.cl

Su Rel Su Carte del MNuastra Ref, Santiego, 2014.04.28
4200.04439-14

Asunta: Comunica aprobacion de acreditacian ILE 1184, LE 1185, LE 1186 v LE
1187;.

Do mi consideracian:

Tengo el agrado de informar a Ud., que el Comité de
Acreditacion, en au sesién del 25 de Abril de 2014, aprobd la screditacion del
Luborztoric Amoientzl de 'a Secretaria Regional Ministerial de Salud, Region
Valparaise, Vila del Mar, como Laboraterio de ensaye, en la norma NChISO
17025.0f2005 “Reculsitos generzles pars |a compstencia de los laboratories de
ensayo y calibracion”; oura las dreas Quimica para alimentos, Fisico-guimica para
aguas, Microbiolugia parg alimentos y Microbiologia pora aguas. en el Sisterma
Nacional de Acreditacion del INN, hasta el 25 de Abril de Z018.

Ei alcance de |3 acraditacion se indica en el Anexo.

De acuerdo a las disposiciores dal Sistemz Nacionsl de
Acreditaciaon, procederamos a crvior para su firma el Acta de Compromiso.

S otre particular, saluda atentarmente a Ud,,

INSTITUTO NACIONAL DE NORMALIZACION

~ /.' \I
R P 4 )
ST YU~

Eduardo Cehallos O, -
Jete de Divisidn Acraditacion

Vb
el'EL‘.f’f'emI.
2014.04.728

OFICIAY CENERALES

SYVANG M - TInG s

F4C7-03-03 whé

ANEXO 4: Imagenes resultantes del estudio de particulas en microscopio Gptico
metalografico otorgadas por la Universidad Federico Santa Maria.



1.- Piedra de Diamante (Sin succién) — Posicién 1. Operador

™ o~

2.- Piedra de Diamante (Sin succién) — Posicién 2. Asistente

3.- Piedra de Diamante (Sin succion) — Posicion 3. Paciente



4.- Piedra de Diamante (Con succion) — Posicion 1. Operador

1,012 pm

5.- Piedra de Diamante (Con succion) — Posicion 2. Asistente



100 pym

7.- Fresa Transmetalica (Sin succién) — Posicién 1. Operador



8.- Fresa Transmetalica (Sin succién) — Posicién 2. Asistente

9.- Fresa Transmetalica (Sin Succion) — Posicion 3. Paciente
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11.- Fresa Transmetalica (Con succion) — Posicion 2. Asistente






