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RESUMEN

Objetivo: Determinar los niveles de mercurio en la sangre en individuos que han tenido contacto con am algam a, yo sea que tengan o no restauraciones en ese material.
Materiales y  métodos: Se realizó un estudio observaciona! descriptivo en dos grupos de 22 individuos con restauraciones en amalgamas y 22 sin restauraciones o con restauraciones en composites. Después de diseñar el instrumento, se procedió a la toma de las muestras sanguíneas. Éstas se analizaron por espectrofotometria.
Resultados: No se encontraron diferencias significativas en las concentraciones de mercurio, al analizar por ocupación, tiempo relacionado con la odontología y manipulación de las amalgamas (P>0.165). La presencia de am algam as, años con am algam as, número de superficies con am algam a y dientes con am algam a resultaron significativos con P<0.0007, P<0.0025. P<0,0011 y P <  0.0010, respectivamente.
Conclusiones: Se pudo establecer una relación directamente proporcional entre el tiempo de exposición y la concentra­ción de mercurio; se concluyó que a mayor tiempo de exposición, mayor concentración de mercurio. Además, se encontró una relación entre los niveles de mercurio y la presencia de am algam as, el número de dientes con am algam a y de superficies obturadas con am algam a. (Rodriguez JA , Melendez LJ. Pacheco WA. Granados JM . Aranzazu GC, Análisis comparativo de los niveles de mercurio en la sangre de individuos con y sin restauraciones en am algam as. Ustasalud Odontología 2005; 4: 29 - 37]
P alabras clave: Amalgamas. Mercurio, Toxicología, Especirofoiometrín, Composites.

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE MERCURY LEVES IN BLOOD IN SUBJECTS WITH 
AND WITHOUT AMALGAM RESTORATIONS

ABSTRACT

Objective: To determine the mercury levels in blood in patients with and without am algam  fillings.
M aterial and m ethods: Two groups were studied Twenty-two people with am algam  fillings and twenty-people without any fillings or with composites fillings. After designing the instrument, blood tests were taken, which were analyzed by using a technique called spectrum photometry.
Results: No meaningful differences were found on the mercury concentrations when they were analyzed by occupation, time related to the dentistry and am algam  manipulation (P>0.165). It was found a relation between amalgams fillings, years with am algam  fillings, the number of amalgam-filled tooth surfaces and number of teeth with amalgam fillings; the results showed significantly differences so that (P< 0.0007), (P< 0,0025), (P<0,0011), (P< 0,0010), respectively. 
Conclusions: A direct and proportional relationship was established in the exposure time and the mercury concentration that was found. It was concluded that the longest is the exposure time, the biggest is the mercury concentration.
Key words: Amalgams. Mercury, Toxicology, Hspectrofotometry, Composites
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ARTÍCULO O R I G I N A L
INTRODUCCIÓN

I.a am algam a ha sido el material más utilizado en las restauraciones dentales, sus propiedades físicas, mecá­nicas y de estabilidad, facilitan su manipulación y su aplicación. Además, su bajo costo hace de este material una opción de preferencia en muchas situaciones clíni­cas, cuando se com para con otros m ateriales restaurativos.1
Sin embargo, el mayor componente de este material es el mercurio. Éste es un elemento químico que genera mu­cha preocupación debido a que presenta efectos adver­sos potenciales en el hombre y en el medio ambiente.2
Una revisión de la bibliografía reveló que las restauracio­nes en am algam a liberan pequeñas cantidades de mer­curio (Hg), aunque aparentemente no suficientes, para causar problemas sistémícos. Algunos autores indican que el mercurio de estas restauraciones, no se puede relacionar con daño renal, enfermedad de Alzheimers, escle­rosis múltiple y otras enfermedades del sistema nervioso central, alteraciones m entales, lesiones del sistema inmunológico o aumento de la resistencia antibiótico.’
El potencial tóxico del mercurio ha sido reconocido desde el siglo IX, puede ser inhalado y/o ingerido en pequeñas concentraciones pero de forma acumulativa en el orga­nismo si no se utilizan medidas preventivas.:
1.a Organización Mundial de la Salud (OMS) ha clasifica­do a las amalgam as dentales como la principal y más importante fuente de liberación de mercurio. Esta orga­nización encontró que la liberación diaria de mercurio derivada de la am algam a dental fluctúa entre los 3 y 17 microgramos al día, mientras que el de otras fuentes era de 2 a 6 microgramos por dia.
Infortunadamente, la toxicidad del mercurio ha sido cuan- tificada a corto plazo (horas y dias) y no de manera cró­nica (años), como seria el caso de las amalgamas denta­les que exponen al organismo al mercurio, de manera constante e ininterrumpidamente durante años. Tres a 17/ug/dia representan 1.095 a 6.200/¿g/año y hasta 124.000 
¡jlq al cabo de 20 años que es la vida promedio de una am algam a. Estos valores son demasiado elevados y po­drían llegar a producir efectos adversos en el organismo.

Sin embargo, esta organización considera que las restau­raciones en amalgama dental pueden continuar, debido a que la amalgam a es un material restaurativo seguro.
Otro estudio realizado en la Escuela Odontológica de la Universidad de California revela la la cantidad de mer­curio que contenían las amalgamas al colocarlas en boca. Al cabo de cinco años, se retiraron y se observaron gran­des variaciones dependiendo del tipo y de la marca de la amalgama; se concluyó que entre un 8% y un 12% del total inicial de mercurio estaba faltando.M
Leistevuo y colaboradores encontraron datos que sugieren que las amalgamas liberan mercurio durante el proceso masticatorio llegando a la saliva cantidades de mercurio 23 veces mayores en individuos con amalgamas que en indivi­duos sin ellas y establecen que cada 10 superficies de amal­gama incrementan el riesgo en 2.4 veces.3
El mismo autor, en otro estudio, determinó los niveles de mercurio orgánico e inorgánico en la saliva estimulada por masticación siendo los valores significativamente altos en pacientes usuarios de amalgamas que en los que no las usaban. Se sugirió que el mercurio orgánico es más absor­bido por el tracto gastrointestinal en un 90% alOO% compa­rado con un 5% alO% del mercurio inorgánico; bajas dosis constantes de mercurio orgánico pueden generar más daño al organismo que altas dosis de Hg inorgánico aunque es éste el que produce más toxicidad en el sistema nervioso central y en la vida prenatal:'
Las amalgamas dentales pueden desprender de 6 a 150 microgramos de vapores mercuriales por metro cúbico.56
De igual forma se han realizado varios estudios que pueden concluir que la absorción mínima de mercurio por el orga­nismo es de 1 microgramo/día, y que el resto es eliminado principalmente por via renal y fecal.7
Por el contrario, se ha sugerido que la liberación de mercu­rio de las amalgamas dentales se manifiesta como «una ligera pero incesante llovizna que erosiona (intoxica) la sa­lud de manera lenta y casi imperceptible al principio, pero con un resultado alarmante a medida que pasa del tiempo.»8
Una vez que el mercurio es absorbido y llega al torrente sanguíneo, viaja por el cuerpo hasta alojarse en algún
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ARTÍCULO O R I G I N A Lórgano, para luego combinarse con las proteínas celula­res del mismo.
Cerebro y Sistema Nervioso Central (SNC): El cere­bro es el principal órgano afectado por la intoxicación crónica de bajos niveles de vapor y metilo de mercurio, ésta es la base del llamado m icromercurialismo.30 Los daños ocasionados están íntimamente relacionados con el número de am algam as en boca.
El m ercu rio  es ca p a z  de rom per la  barrera hem atoencefálica, y se facilita su retención debido al alto contenido de fosfolípidos en la membrana del cere­bro y en la m édula ósea.9
Los síntomas varían dependiendo del lugar donde se lo­caliza el mercurio; pero se pueden catalogar de manera genera] en etapa temprana y tardía de intoxicación: 10
Etapa temprana:- Fatiga.- Pérdida de memoria.- Deficiente concentración.- Conductas obsesivas.- Conductas compulsivas.
Etapa tardía:- Finos temblores en extremidades.- Alteración de funciones locomotoras.- Tendencias suicidas.
Estos síntomas se deben, principalmente, a la alteración que el mercurio produce sobre el metabolismo del calcio (Ca2-), razón por la cual se inhibe o se entorpece la comu­nicación celular y la transmisión nerviosa. Asimismo, el mercurio inhibe el crecimiento axonal.
Enfermedad de Alzheimers y  amalgama dental: yaque el mercurio es conocido como una neurotoxina. hay algu­nas preocupaciones por los bajos niveles del vapor del mercurio liberados de las superficies de los dientes res­taurados, que pudieran contribuir al curso de la enfer­medad de Alzheimers.
En un estudio recientemente publicado, se examinaron los niveles de mercurio en el cerebro de 68 pacientes con Alzheimers y se compararon con los de un grupo control. Se registró el estado de las am algam as dentales y la his­

toria clínica, incluyendo el número de superficies y el área de las restauraciones de am algam as existentes. Los autores no reportaron las diferencias en los niveles pro­medio de mercurio entre los dos grupos en ninguna re­gión cerebral. Este es el primer estudio en humanos que muestra que el mercurio, en las restauraciones de am al­g a m a  d ental no parece ser un factor tóxico  en la patogénesis de la enfermedad de Alzheimers."
Para confirmar lo anterior, se realizó otro estudio con cerebros de un grupo de 68 personas con esta enferme­dad y 33 controles sin dicha enfermedad y no encontraron diferencias en los valores de mercurio en el cerebro entre los dos grupos, tampoco se halló asociación entre la enferme­dad de Alzheimers y el número, área de superficie o historial de colocación de las amalgamas dentales.
Se ha expuesto a ratas a altas concentraciones de vapo­res mercuriales durante 28 días. Algunas de las ratas de­mostraron lesiones cerebrales similares a las encontra­das en seres humanos con enfermedad de Alzheimers.12'"
Igualmente, explican que el nivel de exposición de mer­curio causó la formación de «neurofibrillar tangles» que es uno de los dos marcadores diagnósticos para esta en­fermedad. Estos investigadores encontraron que otros metales como el aluminio (Al) no causaron daño cerebral pero combinado con el mercurio podría generar el otro factor para diagnosticar la  enferm edad, ese factor lo denominaron «placas de am yloid».1213
Riñones: Estudios recientes donde se incluyó mercurio radioactivo (para métodos de rastreo) en anim ales, de­tectaron mercurio en un 50%; como consecuencia se pro­dujo una alteración de la función renal entre el V  y 2o mes de colocadas las am algam as en b o ca .12,13
Los odontólogos y el personal auxiliar, típicamente, tie­nen concentraciones más elevadas de mercurio en orina que otras personas con restauraciones de am algam a. En un estudio realizado en el año de 1991, se revisaron odontólogos y su personal auxiliar; se encontró concentra­ciones urinarias de mercurio de 115 (g/Litro. No se halló disfunción renal, al medir las concentraciones de albúmi­na. Se concluyó que no existia relación entre el nivel de mercurio urinario y la función renal. Resultados similares arrojó otra investigación realizada en Suecia en 1997."
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ARTÍCULO O R I G I N A L
Sangre: El m ercurio se une bioquím icam ente a las pro­teínas celulares. La hem oglobina es u n a proteína que se encuentra en los eritrocitos (glóbulos rojos) y se encarga del transporte de oxígeno. Al unirse a esta proteína, pro­duce u n a dism inución del oxígeno transportado por cada eritrocito; podría ser u n a de las princip ales cau sas de fa tig a s, m areos y  pérdida de m em oria/
Por otro lado, se h a com probado que u n a  parte de m ercu­rio por diez m illones de sangre es cap az de destruir la m em b ran a de los eritrocitos, causando an em ia .
A dem ás, se afecta  el proceso de fosfoliración oxidativa en las m itocondrias, que se encargan de la generación de e n e rg ía . 12-13
Corazón: La alteración m ás frecuente es la  denom inada m icroangiop atía . Esto sign ifica la alteración de las cé­lulas de las paredes de los pequeños vasos sanguíneos que irrig a n  el corazón. Con estas alteraciones se o rig in an  isquem ias (falta de irrigación) y traen como consecuen­cia un  infarto.
El mercurio tam bién tiene tendencia a  unirse al colesterol, es por eso que tiende a un irse  con el tejido graso del corazón, con lo que se hace im posible de m etabolizar y p ro v o ca  u n  a u m e n to  en su  c o n c e n tra c ió n  y  de los triglicéridos en el organism o. Con este aum ento se pro­duce u n a  obstrucción arterial (arteriosclerosis) y  esto conlleva a m ú ltip les co m p licacio nes com o pérdida de m em oria y  em bo lias.1213
Sistema Inmune: El m ercurio form a m oléculas con un alto  peso, por lo que el organ ism o  lo id e n tifica  com o a n tíg e n o  y  t r a ta  de d e stru irlo  a tra v é s  del s is te m a  inm unológico. En virtud de esto podrían resultar ciertas enferm edades de carácter autoinm un e com o el lupus, el liquen plano, la  colitis u lcerativa y  la endom etriosis. Sin em bargo, es posible detectar cam bios neurofisiológicos y  neuropsicológicos, m ucho antes de que esto suceda, al igu al que cam bios en el sistem a inm u ne y  nervioso.
La intoxicación crónica por m ercurio afecta de m anera d istin ta  a cad a individuo, dependiendo de su sensibili­dad y  resistencia. A ctualm ente, la gran  m ayo ría  de los odontólogos y del personal a u x ilia r están preocupados de exponerse al m ercurio durante el m anejo y  la  prepara­ción de las a m a lg a m a s. Por lo tanto, se están utilizando dispositivos especiales p ara el m anejo, colocación y de­
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secho de m ercurio tridestilado utilizado en la com posi­ción de la a m a lg a m a . A dem ás, hoy en día existe una gran  variedad de m ateriales y  técnicas alternativas a la a m a lg a m a  dental, ta l es caso de las resinas de fotocurado y  las porcelanas dentales.11
H asta la fecha, se cuenta con suficiente evidencia cientí­fica que dem uestra que la  exposición y absorción a largo plazo, de pequeñas dosis de m ercurio, puede resultar igual de nocivas y  con los m ism os sintom as y  problem as obser­vados en individuos que tuvieron un a exposición agud a y  considerable al m ercurio.
Por lo tanto, el objetivo de esta investigación fue com p a­rar los niveles de m ercurio en la sangre en individuos con y  sin restauraciones en a m a lg a m a s.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio: Se desarrolló un estudio observacional descriptivo en individuos con y sin restau raciones en a m a lg a m a s .
Sujetos: Se encontró que el prom edio de concentraciones de mercurio para individuos sin a m a lg a m a s era de 2 .1 9 ±0. 376.ppb y  que en individuos con a m a lg a m a s el prom e­dio era de 2 .47 ± 0.1 4  ppb, m ediante la aplicación de una prueba piloto en individuos con restauraciones en a m a l­g a m a  y  sin restauraciones o con com posites.
Con base en estos datos y considerando un  nivel a = 0 .0 5  y un poder de 80%, se estim ó que un a m uestra entre 17 y 22 individuos por grupos de estudio, perm itiría  encon­tra r diferencias estad ísticam en te s ig n ifica tiv a s .
La población de estudio estuvo conform ada por dos gru­pos de personas, con un rango de edad entre los 18 y  los 50 años; el 90% era de género fem enino. Se distribuyeron de la siguiente m anera: un grupo de 22 que pertenecían a pacientes con restauraciones en a m a lg a m a s y otro gru ­po, con el m ism o núm ero de pacientes, que no presenta­ban restauraciones o que las presentaban en composites.
Los criterios de m clusión fueron:1. Edades entre los 18 y 50 años.2. Presencia o ausencia de a m a lg a m a s en boca3. Personas sin n in g u n a  restauración en boca (sanos).
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Las variables consideradas en este estudio se recolecta­ron m ediante un  instrum ento diseñado para tal fin y  se clasificaron como variables: sociodem ográficas. relacio­n a d a s  con la  e x p o sic ió n  a l m e rcu rio  y v a lo ra c ió n  odontológica.
* Sociodemográficas:■  Género, se midió en escala nom inal como variable dicotóm ica en m asculino y  femenino.■  Edad, se m idió en escala de razón considerando los años cum plidos de cada individuo.■  O cupación, se m idió com o variable categórica en escala nom inal en: No relacionados con Odontología (0), D ocente (1), E s tu d ia n te  (2), A u x ilia r  (3), Laboratorista Dental (4), Cem enteras (5).■  Tiempo de ocupación: se midió el núm ero de años en esta ocupación, en escala de razón.
* Relacionadas con exposición a mercurio:■  M anipulación de am algam as: esta pregunta estaba dirigida a individuos que laboran en el área de odon­tología; se m idió en escala nom inal como variable dicotóm ica.■  Blanqueamiento dental: se interrogó al individuo si se había sometido a blanqueamiento dental o si acostum­braba a realizarse limpiezas dentales frecuentemente.■  Años desde la aplicación de la primera am algam a: en escala de razón, se midió en núm ero de años desde la prim era obturación■  Presencia de am algam as: quienes afirm aron no ha­ber tenido am algam as en boca se categorizaron en form a dicotóm ica con cero y los demás con uno.■  Cambio de am algam as por resinas: se manejó en forma dicotómica como Si o No, se midió en escala nominal.■  Tiempo con am algam as hasta el cam bio por resinas: se midió en años como variable continua; m edida en escala de razón.
* Valoración odontológica:■  Presencia de restauraciones con am algam a en boca: se m anejó en form a dicotóm ica como si o no; se midió en escala nom inal.■  Número de restauraciones con am algam a: se cuanti- ficó el número de piezas dentales con am algam as.■  Total de superficies con am algam a: cada pieza den­tal se dividió en cinco segm entos, lo que perm itió cuantificar la extensión de la am algam a; se midió en escala de razón.

ARTÍCULO O R I G I N A L ________ _______________________________ ■  Presencia de restauraciones con resinas, se registró en form a dicotóm ica como Si o No, escala nom inal.■  Total de superficies con resinas, se midió igual que para las superficies con am algam as.■  Nivel de mercurio en sangre: medido en escala de razón, obtenida a través de la espectofotometría.
Cuestionario: Los sujetos seleccionados contestaron un instrum ento con preguntas acerca de su edad, género, ocupación, m anipulación de la a m a lg a m a , tratam ien ­tos de blanqueam iento dental, tiempo aproxim ado de las a m a lg a m a s en boca, tratam ientos de cam bio de am algam as y  profilaxis.
Examen clínico: En cada sujeto se realizó un examen clíni­co de todas las estructuras dentarias para determinar la presencia o ausencia de am algam as, número de piezas con am algam as y/o resinas y el número de superficies.
Análisis

Inicialm ente, se describió la población de estudio en sus variables sociodem ográficas, de exposición al mercurio y  valoración odontológica, y  nivel de mercurio en sangre aplicando medidas de tendencia central y de dispersión o tablas de frecuencia según la naturaleza y la distribu­ción de las variables.
Posteriorm ente, se describieron las concentraciones de mercurio en sangre por grupo de estudio y la com para­ción se estableció aplicando la prueba t de Student, con­siderando un nivel de significancia a  =  0.05.
La base de datos se elaboró en Excel y el análisis en STATA 8.0.r>'7
Toma de la muestra: No era necesario que el paciente estuviese en ayunas; se tomó la m uestra con una jeringa hipodérm ica de 5 m i, aguja calibre 30. torundas de algo­dón, alcohol antiséptico de 70° y se deposito en un tubo de pirex con solución anticoagulante (heparina).
El análisis de las m uestras sanguíneas se realizó a través de una prueba de espectrofotometria.
Esta prueba está basada en cuatro pasos o procedimien­tos fundam entales:
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ARTÍCULO O R I G I N A L■  Inicialmente se destruye la m ateria orgánica y se realiza la oxidación del Hg al estado de Hg( +  2) (mercúrico), aplicándole reactivos, y luego se lleva al «baño María». Este proceso se realiza sim ultánea­mente con todas las pruebas y requiere de un tiempo aproximado de 1 hora.■  Luego se hace la reducción del Hg (4-2) (mercúrico) a Hg 0 (metálico) y se realiza la lectura correspondien­te; este proceso dura aproximadamente cuatro ho­ras.■  Posteriormente se detecta el mercurio volátil me­diante una corriente de aire, a una longitud de onda de 354 nm (nanómetros).■  Por último se realiza la curva de calibración de los resultados.15
Consideraciones éticasConsiderando la Resolución 008430 del Ministerio de Sa­lud, de la República de Colombia y en su Titulo II Artículo 11, este trabajo se clasifica como investigación con ries­go mínimo, ya que se recolectaron muestras de sangre de los individuos, con el fin de medir las concentraciones séricas de mercurio. Para prevenir posibles lesiones, se aplicaron los protocolos básicos de bioseguridad relacio­nados con el manejo de productos biológicos y sus deri­vados y se garantizó la mejor calidad durante todo el procedim iento de m edición del an a lito  (mercurio). Adicionalmente, se solicitó una carta de consentimiento informado a todo el personal participante, previa expli­cación detallada del procedimiento.
Por otro lado, se garantizaron los principios de autono­m ía, equidad, confidencialidad y veracidad en el mane­jo de toda la información aqui recolectada.

RESULTADOS

En total, se evaluaron 44 individuos, correspondientes al género femenino en un 50%. En cuanto a la ocupación, 18 (40.9%) fueron estudiantes, 2 (4.6%) auxiliares de odonto­logía y 3 (6.8%) laboratoristas dentales, 21 no se relacio­naron (47.7%).
Se encontró que 21 individuos no habían estado expues­tos al mercurio, por medio de manipulación directa. De los restantes, 23 mostraron un rango entre 0.5 a 14 con una mediana de 4 años. El blanqueamiento y la profi-
3 -4

laxis fue registrado por 19 individuos, equivalentes al 43.2%. En cuanto al tiempo de exposición a la am alga­m a en boca, 22 no tenían piezas dentales con am alga­m as y de los restantes 22, se encontró una rango entre 1 y 22 con una m ediana de 10 años. En relación con la varia­ble de manipulación de mercurio se señalaron 15 sujetos, equivalentes al 35.1% de la muestra. El cambio de am al­gam as por resinas se encontró en 11 individuos cuyo tiem­po de restauración estaba entre cero y 13 años con una mediana de 5 años.
La concentración de mercurio mostró un rango entre 0.46 a 2.76 con una mediana de 0.88 y un promedio de 1.09 ±  0.58 ppb. Es importante mencionar que ninguno de los individuos, en el estudio, alcanzó una concentración sérica superior a 5 ppb, que establece toxicidad en el ser humano; por el contrario, se identificaron mayores nive­les de concentraciones en los individuos portadores de am algam a por más años y con mayor número de am al­gam as y de superficies en boca (Tabla 1).

Variable No. (%)Número de dientes con amalgamaSin 25 (56.8)4 - 8 12 (27.3)6 - 1 4 7 (15.9)Número de superficies con amalgamasSin 25 (56.8)4 - 9 10 (22.7)1 0 -2 7 9 (20.4)Número de dientes con resinasSin 22 (50)1 - 5 12 (27.3)6 - 1 7 10 (22.7)Número de superficies con resmasSin 22 (50)11 11 (25)11 n  (25)Tablal. Descripción de los hallazgos en cavidad oral.
El blanqueamiento dental también mostró diferencias significativas, con una mediana superior para los que no se habían practicado este procedimiento.
No se encontraron diferencias significativas en la con­centración de mercurio, al analizar por ocupación, tiem­po relacionado con la odontología y manipulación cons­tantes de am algam a (P>0.165). Igualmente, la presen­cia de resinas en número de dientes y superficies tampo-
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ARTÍCULO O R I G I N A L
FUENTE Concentración de Hg 

Mediana (RIQ) P
OcupaciónNo relacionados con odontología 0.86 (0.74 1.0)Estudiantes 0.98 ( 0.74 2.2) 0.375Auxiliares 0.98 (0.84 1.1)Laboratoristas dentales 1.02 (0.84 1.02)
Tiempo relacionado con oDontología0 0.86 (0.74 1.0)0.5 3 0.95 (0.65 1.7) 0.1653.5 14 1.02 (0.84 2.05)
M anipulación del HgSi 0.93 (0.74 2.33) 0.235No 0.88 (0.75 1.02)
Blanqueamiento dental y profilaxisSi 0.79 (0.72 - 0.92) 0.0042 ’No 1.02 (0.84 10.6)
Presencia de am algam asSi 1.02 (0.92 1.5) 0.0007 'No 0.79 (0.68 0.88)
Años desde la primera am algam a0 0.79 (0.68 0.88)1 10 1.16 (1.01 1.55) 0.002511 20 1.02 (0.84 1.30)
Cambio de am algam a por resinasSi 1.07 (0.93 2.20) 0.19No 0.88 ( 0.72 1.02)
Años con am algam as previo cambio0 0.5 0.87 (0.73 1.01) 0.022 *2 -13 1.11 (1.02 2.33)
Número de dientes con am algam a0 0.79 (0.69 0.88)4 9 1.02 (1.02 1.50) 0.0010 '10 - 14 1.12 (0.84 1.30)
Número de superficies con am algam a0 0.79 (0.69 0.88)4 9 1.07(1.0 2.05) 0.0011 *10 27 1.02 (1.02 1.21)
Número de dientes con resinas0 0.88 (0.79 1.02)1 - 5 1.06 (0.74 1.40) 0.6236 -17 0.82 (0.72 1.02)
Número de superficies con resinas0 0.88 (0.79 1.02)1 - 5 1.0 (0.74 1.60) 0.8516 -22 0.86 (0.72 1.21)
Presencia de am algam as y/o resinasSin a m a lg a m a  ni resinas 0.83 (0.63 0.88)Solo con am alg am as 1.02 (0.92 1.02) 0.0025 'Solo con resinas 0.75 (0.72 0.86)Con am alg am as y resinas 1.21 (1.02 2.05)__________

Tabla 2. Com paración de las m edidas de concentración sérica de mercurio entre las variables del estudio.(P -  0.05) ‘ Variables que resultaron estadísticamente significativos.
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ARTÍCULO O R I G I N A Lco evidenció  diferen cias s ig n ific a tiv a s  en el m ercurio sérico analizado, (p >  0.62) (Tabla2).
DISCUSIÓN

En esta investigación, se observó que los niveles de m er­curio en la  sangre de las personas con restauraciones en a m a lg a m a s son m u y  sim ilares a  los niveles de m ercurio en sangre de las personas que presentan restauraciones en com posites o no presentaban restauraciones.
Estos resultados coinciden con los obtenidos por varios grupos de investigadores. En 1996, Flórez y colaborado­res y en 1998, Briceño y colaboradores dem ostraron u n a relación directa entre la  o cu p ación , tiem po de exposi­ción y las concentraciones de m ercurio, en personal re­lacionado con odontología como auxiliares y  laboratoristas dentales con niveles promedios de mercurio en sangre de 0.84 ¡J.Q -1.02nq y personas no relacionadas con odontología que no superaban el 1.0. ¡j ,!^  Lo m ás relevante que se puede m encionar en estas investigaciones, fue que en ninguno de los casos se encontró un nivel de mercurio que excediera los Emites permitidos por la OMS (5.0 ppb).JS-5
Estudios previos, dirigidos a  la verificación de la  libera­ción de m ercurio proveniente de a m a lg a m a s presentes en la cavid ad  b u cal, h an  confirm ado su liberación en form a de vapores. Éstos pueden ser, fácilm ente absorbi­dos por el cuerpo a través de las vías respiratorias, diges­tivas y  dérm icas al disolverse en los fluidos de la cavidad bucal o en la p ie l.5-7-810
Chien y  colaboradores reportaron u n a pequeña diferen­cia entre los niveles de m ercurio en orina antes y después de colocada u n a restau ración  de a m a lg a m a  en b oca;7 au n q u e consideraron que el riesgo asociado al uso de este m aterial es m ínim o para la población en general, d ebid o a  que el d e sp re n d im ie n to  de la s  p a r t íc u la s  m ercuriales provenientes de las a m a lg a m a s dentales es cu antificad o de m an era crónica, cuando debió hacerse de m anera constante.
La m ayoría de los autores recomiendan seguir las precau­ciones básicas para reducir al m ínim o la liberación de v a ­por de mercurio al realizar una restauración de am algam a y  prevenir exposiciones accidentales o excesivas.9
E stas recom en d acio n es tie n e n  a ce p ta ció n  s im ila r  en nuestra investigación , pues se logró establecer que para3 6

lograr im a disminución de los índices de mercurio en pa­cientes directam ente relacionados con la odontología, se debe trabajar en espacios bien ventilados, utilizar la pro­porción m ás baja posible de aleación, alejar- el mercurio de las fuentes de calor, utilizar buena irrigación y aspiración al retirar o pulir estas restauraciones, lim piar el mercurio derramado y los restos que puedan quedar en el dispensa­dor con aspiración o con una tira adhesiva.
En Colom bia, no está tan  entendido entre los pacientes el recelo h acia  las a m a lg a m a s dentales com o en el Norte de Europa y en los Estados Unidos. A pesar de ello, la  pobla­ción en general, se preocupa cada día m ás por su salud y m ás, concretam ente, por su salud bucodental. Los adul­tos solicitan, cad a vez m ás, obturaciones en com posites; no por un a posible toxicidad de la tradicional a m a lg a m a  dental sino por el aspecto estético.

CO N CLUSIO NES

- N inguno de los individuos, que fueron objeto del estudio, presentaron altos niveles de m ercurio que in d icaran  es­tados de toxicidad.
- Las pruebas san guín eas recolectadas evidenciaron ni­veles de m ercurio por debajo de los valores perm itidos por la OMS (5.0 ppb)
- La concentración de m ercurio en sangre es directam en­te proporcional al tiem po de exposición, m anip u lación  del m ercurio y  al cam bio  de restau ración . Es decir, a m ayor tiem po de exposición, m ayo r m anip u lación , m a ­yor cam bio de restauraciones y m ás años en contacto con el m ercurio m ayores serán las concentraciones en­contradas a  nivel plasm ático.
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