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INTRODUCCIOI\i

Los odontélogos y estomatSlogos, estidn expues-

tos a sufrir dermatitis de contacto ocupacionales o pro-

fesionales, especialmente en las manos, debido a su
frecuente contacto con irritantes, tanto inespecificos
como alergenos.

Observacion clinica

Estomat6logo de 38 afios, de sexo femenino, que
sin causa aparente presenté lesiones eritematosas con
vesiculas en los dedos pulgar, indice y medio de la
mano izquierda. Las lesiones evolucionaron de forma

progresiva, apareciendo a los 2 meses del inicio, grie-

tas profundas y dolorosas en los pulpejos, que con
frecuencia sangraban tanto espontineamente como al
utilizar los dedos lesionados. El dolor dificultaba el
movimiento de los dedos, llegando un momentoen que
se hizodificil realizar cualquier tipo de trabajo manual.

Ante este cuadro se hizo el diagnéstico de ““derma-
titis de contacto de naturaleza alérgica”, debido proba-
blemente a los anestésicos locales (Gingicain), por la

disposicién topogréfica de las lesiones y los dedos
afectados. Este diagnodstico fue corroborado por los
tests epicutdneos que demostraron alergia al cobalto
(H), mercurio (H) y especialmente a la pantocafna,
anestésico local de la familia ametocaina.

Ante este diagndstico se aconsejé evitar, en lo
posible el contacto con las substancias nocivas y se
prescribié un tratamiento con corticoides por via tépi-
ca. Tras 2 meses de tratamiento, las lesiones no mejo-
raron, por lo que se instauré un nuevo tratamiento
consistente en curas oclusivas con corticoides tépicos,
los dias pares y los impares con un preparado compues-
to por vaselina, lanolina y 4cido galicilico. Con el
nuevo tratamiento las lesiones mejoraron muy lenta-
mente, por lo que se pensé que los guantes de goma
podrian actuar como sostenedores de las lesiones,
recomendéndose por ello la utilizacién de un guante de
algodén debajo del de goma; con lo cual se consiguié
la desaparicion de las lesiones. Desde el inicio del pro-
ceso hasta su curacién, transcurrieron 9 meses.

DISCUSION

Etiologia

En la dermatitis de contacto en los estomatélogos
hemos de distinguir dos grupos de irritantes: mespec1—
ficos y alergenos.

(*) Profesora Colaboradora
(**) Profesor Titufar

A) Inespecificos:

a) Jabones y detergentes, que son repetidamente
usados en el lavado de las manos.

b) Medio hiimedo de trabajo, debido al contacto
continuado de los dedos con la saliva.

c) Desinfectantes, los cuales poseen un efecto
irritante inespecifico (alcohol, eugenol, formol, etc.).
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d) Acidos, usados en el grabado 4cido (fosfoérico,
citrico, etc.).

e) Escayola, que posee una accién desecante.
B) Alergenos:
1) Anestésicos locales:

a) Procaina. Es un aler geno potente, causante de
dermatitis ocupacional en el 5 % de los profesionales,
cuando se usaba.

b) Tetracaina y Pantocaina. Usados actualmente
como anestésicos de superficie. Son unos potentes
alergenos que presentan reaccién cruzada con la pro-
caina. La pantocaina fue el causante de la dermatitis de
contacto en el caso que comunicamos.

¢) Lidocaina. Es un alergeno débil y el uso de
carpules ha minimizado este efecto.

2) Resinas:

a) Sintéticas. Los acrilicos usados como bases para
dentaduras contienen Metil-Metacrilato que posee
gran potencial alergénico, especialmente a temperatu-
ra ambiente, ya que la polimerizacién no se realiza de
forma perfecta y puede quedar monémero libre. Las
epoxirresinas, el BIS-GMA, componente principal de
las resinas restauradoras y de los agentes de union
utilizados en odontologia conservadora, pueden sensi-
bilizar. Aparte de estos componentes principales tam-
bién pueden actuar como alergenos algunos aditivos de
las resinas sintéticas, como los catalizadores (metil p.
tolueno, sulfonato y diclorobencenosulfonato), los
estabilizadores (hidroquinona) y los activadores (pe-
réxido de benzoilo).

b) las resinas naturales, como ¢l bilsamo de Perti,
la colofonia, etc., utilizados en diversos preparados
dentales, barnices y materiales para la obturacion de
conductos, también pueden ser causa de alergia de
contacto en el paciente; en los profesionales no se han
descrito.

3) Metales. Algunos metales pueden actuar como
alergenos. Mercurio y sus sales, usados en amalga-
mas, en componentes de antisépticos, en conservado-
res, en medicaciones tépicas, dentrificos, etc. Cobalto
y sus sales, utilizados en protesis metdlica y como
aglutinante en las fresas de carburo de tungsteno.
Niquel, empleado en prétesis metdlica. Cromo, usado
en protesis metélicas y, como dcido cromico y dicro-
mato potdsico en el tratamiento de gingivitis.

4) Antibidticos. Penicilina y otros antibidticos.

5) Antisépticos. Algunos de los antisépticos utili-
zados en odontologia poseen, ademds de caricter aler-
génico, propiedades irritantes inespecificas. Eugenol,
usado arnpliamente como sedante pulpar, como com-
ponente de pastas y cementos de obturacién de con-
ductos, de obturacién provisional de cavidades, de
pastas de impresién etc. Formaldehido empleado,
como antiséptico y momificante. Paraclorofenol
Tricresolformol y Timol.

6) Otras substancias. Entre ellas destacan los
reveladores de placas radiograficas, que contienen hi-
droquinona, componentes de los elastomeros y gomas
diversas (dique, guantes, etc.).

CLINICA

En la dermatitis por anestésicos locales predomi-
nan las lesiones en el extremo de los dedos de la mano,
siendo més frecuente en la izquierda, como ocurrié en
el caso presentado. Ello se debe a que esta mano tiene
mas posibilidad de contacto con el anestésico mientras
se separa mejillas y labios. M4s raramente afecta al
dorso de los dedos y con menos frecuencia a la palma
de la mano.

Pueden observarse dos tipos de lesiones:

1) Hipertrofia verrugosa del drea periungueal y del
extremo de los dedos con hiperqueratosis subungueal.

2) Eritemay formacién de vesicula; éste fue el tipo
de lesiones que se presenté en nuestro caso. En ocasio-
nes existe disminucién de la sensibilidad tactil.

Cuando la sensibilizacién es producida por resinas

se puede afectar la cara, especialmente los parpados y
el cuello.

Diagnéstico
Se realiza mediante test epicutineos que posibili-
tan realizar el diagnéstico diferencial entre las derma-

titis irritativas inespecificas y las alérgicas, asi comola
identificacién del alergeno.

Prevencion

Paraprevenir las dermatitis de contacto se evitaran
al maximo los contactos con los materiales con capa-
cidad alergénica. Y se usaran anestésicos de bajo po-
tencial alergénico, preferentemente en carpules, guan-
tes para trabajar, etc.
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CONCLUSIONES

diaria; evitar materiales de elevada capacidad alergé-
nica, usar carpules, emplear guantes de goma, etc.

Laexistenciade dermatitis de contacto profesiona-
les, por irritantes inespecificos o alergenos, nos obliga
a extremar las medidas preventivas en la prictica
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