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Infroducciodn

Los materiales de restauracion directa han evolucionado con el paso del
tiempo, desde la amalgama hasta la aparicion de la resina, los adhesivos,
el acondicionamiento de los tejidos dentarios y los cambios propuestos por
la filosofia de la minima invasion. La amalgama dental ha sido utilizada por
mds de un siglo demostrando ser uno de los mejores materiales de
restauracion, por su durabilidad, adaptabilidad, bajo costo y por su
técnica de colocacidon poco agresiva. Sin embargo ha pasado a un
segundo término, por un lado porque en la actualidad la minima invasion
busca la mayor conservacion de tejido sano, pero sobre todo por la falta
de estética que presenta, sin dejar del lado que en 2017 el Convenio de
Minamata sobre el mercurio llevd a reconsiderar y minimizar el uso de este

material bagjo la técnica manual.

El Cirujano Dentista de prdactica general debe conocer a detalle las
caracteristicas de estos materiales a partir de la literatura y estudios
actuales que le permitan evaluar las ventajas y desventajas que cada uno
de estos presenta, ya que aunque se pudiera pensar que la resina ha
superado a la amalgama por sus caracteristicas de microretencion y
adhesion que genera sobre la superficie del esmalte y la dentina, este
material aun sigue presentando caracteristicas que estdn lejanas de ser

parecidas a las del érgano dentario.



Asi el Cirujano Dentista deberd evaluar factores como la profundidad de la
caries, cantidad perdida de tejido dental, la lesibn no cariosa presente o
bien la sinfomatologia que presenta el érgano dentario, en la seleccion del
material de restauracion directa que le permitird restituir la funciéon, pero
ademds en el caso de los dientes anteriores devolver la estética, de ahi
que el presente trabajo de revision bibliografica plantea identificar las
caracteristicas de ambos materiales con la finalidad de reforzar este
conocimiento que serd de gran sustento a lo largo de su prdctica

profesional.



Justificacion

El avance en la terapéutica de las diferentes afecciones dentales ha
estado determinado por el avance de la ciencia aplicada en los
materiales dentales. En este sentfido, la disciplina odontoldégica ha
avanzado en la forma que establece dicha terapéutica, por un lado a una
de las enfermedades mds frecuentes del sistema estomatogndtico como
es la caries dental, que determina la destruccion del érgano dentario, pero
ademds para otro tipo de lesiones no relacionadas con caries que
requieren un tratamiento a través de la utilizacion de materiales de

restauracion directa.

La investigacion en materiales dentales ha buscado la restitucion de la
estructura dentaria perdida ya sea a consecuencia de la caries, por algin
defecto congénito, traumatismo (fractura) o lesiones tales como la erosion,
abrasion y abfraccion. Sin embargo, la creacidn de un material
biocompatible y capaz de igualar las caracteristicas de los tejidos dentales

aun no se ha logrado.

La amalgama a lo largo de la historia ha sido cuestionada como material
de restauracion ya que en su composicion y preparacion es necesario el
metal mercurio el cual ha generado controversia por su toxicidad a fravés

del tiempo.



Por otro lado la resina presenta caracteristicas desfavorables que hasta el
momento no han sido eliminadas, tales como la contraccion, sin dejar de
lado el uso de una fuente luminica que generan sensibilidad posoperatoria.
La operatoria dental en la terapéutica de caries es una de las actividades
mdas frecuentes en la prdctica del Cirujano Dentista, el uso adecuado de
estos materiales de restauracion en la reconstruccion de la estructura
dentaria para recuperar su funcion, serd de gran importancia en el

ejercicio de su prdctica profesional.

La revision actualizada sobre estos materiales le brindard al Cirujano
Dentista de prdctica general la posibilidad de reforzar su conocimiento a
partir de la comprensidén de las caracteristicas y del uso adecuado de

estos materiales.

El conocimiento de las caracteristicas de estos materiales serd elemento
importante en la correcta toma de decisiones durante el diagndstico y
tfratamiento clinico, asi mismo dard mayor certeza del prondstico en la
restauracion que se realizard ya sea con amalgama o con resina, por ello
el Cirujano Dentista debe considerar el conocimiento actual que se tiene
sobre estos materiales de restauracion y aplicarlo segun su criterio clinico el

cual deberd estar basado en la evidencia actual de la literatura.



Marco Tedrico

1. Materiales de restauracion

Los materiales dentales son, en la mayoria de los casos, compuestos
resultfantes de la unidn de varios Gtomos, que tienen caracteristicas
diferentes y que son aprovechados en su aplicacion en la prdctica clinica
y en el laboratorio dental; para ello es indispensable conocer su
naturaleza, mecdnica y comportamiento en las diferentes condiciones a
las cuales van a estar expuestos. De la misma manera es importante
conocer el manejo de las variantes en la manipulacion y la aplicacion de
dichos materiales, dentro de los lineamientos clinicos e indicaciones de los

fabricantes y bajo las normas de control de calidad establecidas.! 2

La odontologia como ciencia multidisciplinaria ha buscado de acuerdo
con la evolucién, el desarrollo y avance fecnoldgico de cada una de sus
ramas para dar respuesta a las principales alteraciones del sistema
estomatogndtico, en este caso de manera particular aquellas que afectan
al érgano dentario, ya que uno de los objetivos principales es mantener la
salud bucal logrando en conjunto un buen estado fisico y emocional de los
pacientes. Por lo anterior, resulta importante un buen diagndstico para

realizar la mejor eleccion del material de restauracion.



Los materiales dentales en la disciplina odontolégica pueden clasificarse
de diferentes formas una de estas clasificaciones los divide como:
materiales de prevencidon, materiales de restauracidon y materiales

auxiliares.

En lo que respecta a la presente investigacion nos enfocaremos a los dos
materiales de restauracion directa mds utilizados en la prdctica
odontoldgica, estos son: la amalgama vy la resina, que son empleados en
odontologia para la reconstruccion parcial de estructuras dentales
danadas por caries dental o para recuperar parte de la estructura dental
danada por los desgastes fisioldgicos o traumdaticos a fin de devolver la

funciéon y la estética.3

2. Antecedentes historicos de los materiales de restauracion directa

La odontfologia es una ciencia que ha evolucionado de acuerdo con las
necesidades bucales del ser humano. Tuvo su origen aproximadamente
hace 3000 anos a.C. por los hallazgos e inscripciones halladas con el
tiempo, las diferentes civilizaciones en los diversos confinentes muestran
que la odontologia que se practicaba era de implantes y frasplantes
humanos o tallados en marfil, por lo que no se frataba de una odontologia

restauradora.



Desde la antiguedad hasta el siglo VI las cavidades dentales fueron
restituidas o reemplazadas por diversos materiales, entre ellos, trozos de
piedra, marfil, resina de trementina, corcho, goma o Idminas de metal

(plomo y estano).

En la actualidad se han empleado para las restauraciones dentales otros
materiales como son la gutapercha, cementos, cementos modificados con
metal, Idminas de oro, amalgama y una gran variedad de metales colados
y aleaciones, asi como las cerdmicas, el metal cerdmico, las resinas

sintéticas sin relleno, los composites y los alkasites.

En 1816 en Francia, Taveau desarrolld la que probablemente sea la primera
amalgama dental, utilizando monedas de plata mezcladas con mercurio.
Mientras que en 1833 los hermanos Crawcour infrodujeron las

restauraciones de amalgama en Estados Unidos.4

Entre 1840 y 1850 muchos dentistas criticaron la baja calidad de las
primeras restauraciones de amalgama. Posteriormente, entre 1860 y 1890
las investigaciones reportaron una mejoria notable en las restauraciones de

amalgama.

A finales del siglo XIX Green Vardiman Black desarrolld una aleacion para
amalgama plata-estano (con bajo contenido en cobre) con propiedades

fisicas y mecdnicas superiores. Fue durante este momento cuando se



fomentd la técnica para la preparacion de cavidades como base y la

condicién indispensable para el éxito de la obturacion.

Los primeros estudios cientificos los realizé Black (1826) y con base en estos
se logré tener confrol en las proporciones de los metales, tiempo de
mezclado, forma de colocaciéon vy las propiedades fisicoquimicas de la

mezcla.!3. 4.5

Durante la primera mitad del siglo XX, los Unicos materiales de restauracion
estética que tuvieron el color del diente fueron los silicatos. En 1935 se
infrodujo la resina acrilica polimerizada como material de soporte de

dientes artificiales en las bases de protesis.3

Posteriormente, en 1962 el Dr. Bowen desarrolld un nuevo tipo de resina

compuesta Bisfenol A glicidil metacrilato (bis-GMA).6

Es necesario mencionar que las resinas como material de restauracion han
ido modificando y mejorando algunos componentes estructurales con la
finalidad de perfeccionar sus propiedades para obtener resultados mds

satisfactorios en los tratamientos futuros.



3. Amalgama dental

El término amalgama se aplica a toda mezcla de metales, entre los que
siempre se encuentra el mercurio. Se conoce a la amalgama como una
mezcla de limadura de polvo fino de plata, estano y cobre, hasta que la
aleacion de estos metales, se unen con mercurio es considerada como
amalgama dental, esta tuvo sus primeros intentos de uso de forma

completamente empirica.

La amalgama es un material metdlico de restauracién con mds de cien
anos de uso clinico y generador de grandes polémicas desde su aparicion,
lo que orilld a realizar estudios cientificos sobre él. Los primeros estudios los
realizé el doctor Green Vardiman Black en 1826, dieron base cientifica a
este material y con base a estos, se logré tener control de las proporciones
de los metales, asi como el tiempo de mezclado y la manera de colocarlo
en los dientes, ademds de conocer las propiedades fisicoquimicas de esta

mezcla.l-7

La amalgama de plata es el material restaurador directo mds antiguo y
gue aun se encuentra en uso. La estructura final es el resultado de la unidn
de mercurio liguido con una aleacion de plata, por un proceso

denominado amalgamacion.¢é 8



Estas aleaciones metdlicas han ido modificando el porcentaje de estos

elementos con la finalidad de mejorar sus propiedades.

3.1 Antecedentes historicos
A contfinuacién se resumen los datos histéricos sobre el desarrollo de la

amalgama (Cuadro 1).

Cuadro 1
Desarrollo histérico de la amalgama 35679

PERIODO APORTACION

SIGLO VI Primeros datos sobre el uso de una pasta con contenido de mercurio.

SIGLO XVI En Asia se usaron polvos de bismufo-estano mezclado con mercurio a 100°C;
conforme se aumentd el mercurio, su uso fue a temperatura ambiente.

1816 August Taveau obtuvo resultados clinicos pobres de la mezcla que fabricé pero
permitia salvar dientes en forma relativa y a bajo costo.

1818 Luis Regnart aumenté a la aleacién compuestos de metales de baja fusion a los que
les agregd un 10% de peso de mercurio logrando reducir la temperatura de estos.

1819 Bell en Europa cred una amalgama como material de obturacién dental, la cual se
generalizé en el mismo continente.

1826 -1830 Se comenzé a exportar a Norteamérica.

1833 Los hermanos Crawcour nombraron a la amalgama sustituto mineral con la finalidad
de reemplazar el oro en las restauraciones. El material se colocaba sin retirar la
caries.

1840 La American Society of Dental Surgeons plantea ciertos efectos adversos en las
restauraciones con amalgama.

1845 El uso de la amalgama fue desacreditado y se sustituyd por la realizacién de
cavidades de oro cohesivo.

1859 Surgid la Asociacion Dental Americana (ADA) la cual defendia a la amalgama
dental como un material de restauracion seguro.

1860-1890 Se desarrollaron innumerables investigaciones con la finalidad de mejorar las
propiedades de manipulacion y aplicacion clinica del material.

1895-1916 Se modificaron las mezclas de los metales con el propdsito de mejorar las
propiedades de expansion y contraccién. Se creé una aleacién de amalgama
neutral en la cristalizacion y con resistencia a la corrosién.

1896 G. V. Black desarrolldé una aleacién con propiedades fisicas y mecdnicas superiores,
e instauré una satisfactoria proporcién entre los materiales. Sugirid que parte de la
plata podria ser reemplazada por el cobre al 6% con el fin de mejorar las
propiedades mecdnicas.

1920 La ADA elaboré la primera especificacion para las restauraciones con amalgama,
igualmente especificé que la aleacion debe estar constituida esencialmente de
plata, estano y otros elementos como el cobre, el paladio y el zinc.

1963 Surgié la primera aleacion enriquecida con cobre, dando mayor resistencia a la

compresion y mejor desempeno clinico.

Actualmente la Organizacién Internacional de Normalizaciéon ISO, mediante el
Comité Técnico 106 tiene por objetivo desarrollar las normas internacionales para
probar la eficacia y la seguridad de los productos dentales, a través de los siguientes
programas

CTN 106/SC1: Materiales de restauracién y de obturacion.

GT 7: amalgamas/mercurio

GT9: materiales de obturacién con resina.

10



3.2 Composicion de la aleaciéon metdlica

En 1970 se desarrollaron nuevas aleaciones de amalgama que contfenian
entre el 6 y el 30 % en peso de cobre. Muchas de estas aleaciones dieron
lugar a las amalgamas ricas en cobre que se han desarrollado con
enfoque en la resistencia mecdnica y la corrosion, pero han sido sub-
optimizadas en otros aspectos, resultfando con mayor inestabilidad vy
emision de vapor de mercurio superior a las amalgamas fradicionales

(bajas en cobre).

En el siguiente cuadro podemos observar los metales incluidos en la
aleacidén metdlica y las caracteristicas que aportan a la restauraciéon

(Cuadro 2).

La especificacion no. 1 de la American National Standards Institute (ANSI)/
Asociacion Dental Americana (ADA) exige que las aleaciones para
amalgama esten formadas fundamentalmente por plata y estano. Se
adminten cantidades no especificadas de otros elementos (p. ej. cobre,
Zinc, oro y mercurio) en concentraciones menores al contenido de plata o

estano. 3 1011

11



Cuadro 2
Metales y caracteristicas en la aleacion para amalgama 54

ELEMENTO FUNCION CARACTERISTICAS CLINICAS

PLATA (Ag)

ESTANO (Sn)

COBRE (Cu)

ZINC (Zn)

ORO (Au) y
PLATINO(Pt)

MERCURIO (Hg)

Proporciona resistencia
desciende el creep

Favorece la amalgamacion,

modera la expansion
influyendo en el
comportamiento
dimensional.

Confrola la expansion, la
contraccién, también
presenta propiedades

antisépticas

Mejora el creep, la
resistencia a la fatiga y a la
fractura marginal
Anfioxidante

Mejora la resistencia
mecdnica y el creep

Otorga la plasticidad
controla la resistencia

Es el elemento principal del contenido de polvo de la
aleacién. Contenido mayor al 70% de plata.

Fragua mds rdpido, expansién excesiva, disminuye la
plasticidad y la manipulacién clinica. Parece mejorar
la ductilidad de la aleacién. Si el contenido disminuye
por debajo del 42% existe riesgo de presencia de
mercurio libre en la aleacién y ésta se vuelve mds
fragil.

El exceso de estano puede producir una marcada
contraccién de la masa final con tendencia a
prolongar el periodo de fraguado asi como la
reduccién de la resistencia.

La cantidad de estano influye en el comportamiento
dimensional de la aleacién durante su cristalizacién.
Cantidades superiores al é% originan aleaciones de
alto contenido de cobre. El objetivo es hacer
desaparecer la fase gamma 2 a expensas de originar
la formacién de fases ricas en cobre, sin embargo
estas fases fambién  terminan  presentando
fenémenos de corrosion.

No debe superar al 0.01% en peso. La amalgama se
vuelve mds pldstica, menos porosa, menos corrosiva
mejora sus propiedades de tallado aumentando la
longevidad. La asociacién de este elemento con
aleaciones de bajo confenido en cobre origina
fendmenos de expansién retardada al contacto con
humedad, a diferencia de las aleaciones con alto
contenido en cobre que no presenta este fendmeno.
Con el tiempo clinicamente no se ven cambios en su
comportamiento.

Es el Unico metal liguido a temperatura ambiente, el
cual tiene baja presidon de vapores y se volatiliza con
facilidad; sus vapores son téxicos, se contamina
faciimente con los sulfuros ambientales reduciendo
rédpidamente su combinacién con la plata.

12



3.3 Clasificacion segun la forma de las particulas de la aleacion

La clasificacion de la amalgama se determina por el tipo de particula ya
sean irregulares, esféricas, Unicas y mixtas; ademds, por el contenido de
cobre, ya sea alto o bagjo, dividiendose en aleacién mixta con alto

contenido de cobre.é 8

1. Particulas irregulares o fresadas, se obtienen a través del fresado o
trituraciéon de un lingote de la aleacién que origina un polvo con particulas
imegulares. El lingote es el resultado de la fusion de los diversos

componentes de la aleacion.

2. Particulas esféricas, son resultado de la atomizacién gaseosa del estado
liguido de la aleacidén. La aleacion se funde dentro de un recipiente que
contiene un gas inerte y se solidifica en forma de particulas esféricas. Las
aleaciones con alto contenido de particulas esféricas requieren menos

mercurio que las aleaciones fradicionales torneadas.

3. Mixtas o de fase dispersa, existe una mezcla de aleacion irregular con

bajo contenido de cobre y aleacion esférica con alto contenido de cobre.

4. Fase Unica o de composicion unica, presentan solo aleaciones esféricas

con alto contenido de cobre.3 6 12

13



3.4 Propiedades de la amalgama

En el siguiente cuadro se resumen las principales propiedades que

presenta la restauracion con amalgama, desde la amalgamacion hasta

que se encuentra colocada en el érgano dentario en funcion. (Cuadro 3).

Cambios dimensionales

PROPIEDAD

Viscosidad

Biomecdnica

Oxidacién

Cuadro 3
Propiedades de la amalgama ¢ 13

DESCRIPCION

Facilita la condensacién, la reconstrucciéon de puntos de contacto.

Alta resistencia a la compresion, es un material fragil, la resistencia estd relacionada
por su viscoelasticidad o escurrimiento (creep), las aleaciones de alto contenido en
cobre y composicidn Unica presentan mejor comportamiento mecdnico, el
incremento de estano origina niveles altos escurrimiento, alta propension a la tincién
y corrosidn, menor dureza, resistencia y una marcada contraccion, todas las
aleaciones muestran baja resistencia fraccional.

Las aleaciones de alto contenido de cobre no presentan cambios dimensionales en
el fraguado, los factores que intervienen en los cambios dimensionales son la
disolucién del mercurio y la amalgamacién mecdnica. La contraccién
aproximadamente dura 24 horas.

La aleacidn con bajo contenido en cobre y con zinc al momento de la
condensacion y frituracion originan expansion exagerada provocando presidon en la
pulpa y sensibilidad posoperatoria.

El oxigeno es un elemento con gran energia de reaccién que estd presente en el
ambiente, todos los materiales en la naturaleza estdn expuestos a él lo que provoca
oxidacidn. Este fendmeno en los metales y el dxido formado en su superficie forma
una capa cerdmica resistente a la penetraciéon del oxigeno que se acumula en la
interfase lo que produce un sellado conocido como pasivasion el cual condiciona el
buen resultado clinico de la amalgama en cuanto a la filtracion marginal, lo que
evita la aparicion de caries secundaria y el fracaso de la restauracion. 5 10

Las amalgamas presentan dos rasgos de inestabilidad:

1.

Cuando las amalgamas son sometidas a desgaste por pulido, sobre

su superficie se forman gotitas de mercurio, lo que demuestra que el

mercurio no estd fuertemente unido a la aleacion.

Las amalgamas con contenido alto de cobre emiten cantfidades

sustancialmente mayores de mercurio.'0. 12
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3.5 Presentacion comercial

En la actualidad la amalgama fiene tres presentaciones:

1.

Polvo. De particulas irregulares, esféricas y mixtas.

2. Tabletas o pellets. En su composicidon ademds de la aleacion tienen

un 5% de mercurio que es lo que le da la consistencia de tableta.

Las dos primeras presentaciones se dosifican junto con la proporcion
de mercurio.

Estd demostrado que las restauraciones con un contenido elevado
de mercurio experimentan mayor deterioro de los mdrgenes y
presentan una superficie irregular.

Capsulas pre-dosificadas. Contienen el polvo de la aleaciéon y la
cantidad del mercurio, pesados y separados por un blister y se pone
en contacto luego de su activacion para llevar a cabo la frituracion
o la mezcla de forma mecdnica. Este sistema asegura mayor
exactitud en la relacion polvo-liquido y no contamina con mercurio

el ambiente.

El tiempo de trituracion depende del tipo de particulas de la aleaciéon y de

las indicaciones del fabricante, con los amalgamadores mecdnicos

disminuye el tiempo de la mezcla y la amalgama que se obtiene presenta

menos propiedades de resistencia compresiva y de densidad final. No

debe quedar seca ni desmenuzable para lograr una restauracion

homogénea y bien adaptada a las paredes cavitarias.?
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En resumen, se debe tener presente que la aleacion para amalgama
dental debe ser complementada con una correcta técnica de
dosificacidon y preparacidén, ademds previo a su colocaciéon haber
disenado y realizado una preparacion cavitaria apropiada. Si todo esto se
combina con un diagndstico clinico correcto, puede preverse un resultado

final satisfactorio.!3

3.6 Indicaciones de uso para las restauraciones con amalgama

La amalgama dental siguen siendo el material de eleccion para restaurar
dientes posteriores temporales y permanentes en lesiones que se
encuentran en los puntos vy las fisuras de molares y premolares, en lesiones
medianas o grandes que involucran las caras proximales del sector

posterior y en pacientes en los que la higiene bucal no es satisfactoria.8

3.7 Ventajas y desventajas

En la actualidad la amalgama es el material de restauracion directa mas
empleado con éxito en dientes posteriores, sin embargo comienzan a caer
en desuso y prohibicion por la toxicidad mercurio incluido en su

composicion.
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Hoy en dia se debe considerar que el uso de este material debe tener una
dismunucion gradual y en caso necesario utilizar la presentacion en
cdpsulas predosificadas ya que con ello se eliminan las posibles fallas en su
dosificacion, pero también se busca reducir los riesgos para la salud vy el
medio ambiente de acuerdo con lo senalado en el Convenio de

Minamatq.9 14.15. 16

Sus principales ventajas son la facilidad de manipulacion, el bajo costo, su
resistencia y altas propiedades mecdnicas en preparaciones cavitarias con
adecuada retencion y su comprobada longevidad en boca. Ademds con
el paso del tiempo presentan el proceso de oxidacidn y pasivasidon que

contribuyen a evitar la apariciéon de caries secundaria.

Su principal desventaja es la falta de estética, ademds de que al ser un
conductor térmico y eléctrico requiere de la colocacidon de una base

cavitaria como aislante térmico.8

4. Resina compuesta

Las resinas compuestas son materiales estéticos de restauracion directa
gue ayudan a devolver funcion y estética natural al diente, a principios de
la década de 1960 fueron utilizadas solo para restaurar dientes anteriores,

fue al final de esta decada y hasta la actualidad que la resina ha sido un
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material de restauracion universal tanto para dientes anteriores como para
dientes posteriores.3 17

La composicion de las resinas es a base de material orgdnico e inorgdnico,
asi se constituye por moléculas BIS-GMA, UDMA o bien una mezcla de
ambas como material orgdnico, ademds de particulas finas de material
inorgdnico como silice, zirconio, bario, etc., recubierto con un agente
acoplador a base de un silano organofuncional, asi como activadores

iniciadores e inhibidores de la reaccién de polimerizaciéon.!

El material de relleno inorgdnico le da propiedades fisicas, mecdnicas,
quimicas y Oopticas a la resina. Los aspectos que afectan el
comportamiento final de una restauracion de composite con el relleno son:
la cantidad, el tipo de relleno, el tamano de las particulas, la composicion

y la forma.13

4.1 Antecedentes historicos

Durante la primera mitad del siglo XX los primeros materiales del color del
diente eran los silicatos, que fueron reemplazados debido a su baja
resistencia mecdnica, alta solubilidad y un pobre resultado estético,
ademds de que requerian retencion mecdnica para adaptarse en la

preparacion cavitaria.
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Después fueron sustituidos por las resinas acrilicas a finales de los anos 40 y
a principios de los 50 las cuales también presentaron resistencia baja al
desgaste con el tiempo, asi como una gran contraccion de polimerizacion
y un coeficiente de expansion lineal térmico (CELT) demasiado elevado.
Las primeras resinas compuestas basadas en el polimetimetacrilato

(PMMA) no tuvieron mucho éxito.3

Hasta antes de los anos sesenta los silicatos y resinas acrilicas eran los
Unicos materiales utilizados para restauracion estética de dientes
anteriores. La acidez tan alta de los cementos de silicato y la inestabilidad
volumétrica tan grande de las resinas acrilicas fueron la principal razén

para buscar materiales sustitutos.

El estadounidense Rafael L. Bowen desarrollé en los anos sesenta una
molécula orgdnica polimérica que tiene menores cambios dimensionales
llomada Bisfenol A glicidil dimetacrilato (BIS-GMA) y que con el agregado
de particulas inorgdnicas reduce aun mds el cambio dimensional
aumentando su resistencia. Esta mezcla de material orgdnico y material
inorgdnico con un agente de conexion de silano orgdnico que produce la
adhesion entre las particulas de relleno y la matriz de resina es lo que

recibe el nombre de resina compuesta.3 8
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Desde su aparicion hasta la fecha han sufrido muchos cambios en su
formulacién, todos ellos encaminados a dar los productos con mejores
propiedades fisicas sobre todo en lo que se refiere a reducir el cambio
volumétrico que es actualmente el fendmeno mads sensible de este tipo de
material. Es conveniente recordar que en este material el cambio
dimensional es directamente proporcional al volumen del material
empleado: restauraciones en preparaciones cavitarias pequenas tendrdn
menos cambios dimensionales que en las preparaciones cavitarias

grandes.

Los mecanismos que se desarrollaron para lograr un mejor sellado y
permanencia del material fueron el grabado dcido, el desarrollo de
adhesivos y los procesos de polimerizacion sin los cuales no se podria

obtener los resultados clinicos actuales.!. 18

4.2 Evolucidon del grabado acido

El Dr. Michael G. Bounocore en 1955 senald que una de las principales
deficiencias de los materiales acrilicos y otros materiales de relleno era la
falta de adhesion a la estructura de los dientes, de esta forma inicia con la
idea de que probablemente un fratamiento dcido de la superficie del
esmalte podria hacerlo mds receptivo a la adhesion, de la misma manera

que se hace con los metales.1?
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En agquel momento proponia ademds que un material de relleno capaz de
formar enlaces fuertes a las estructuras de los dientes ofreceria muchas
ventajas. Asi con el intento de obtener la unidn entre los materiales de
relleno y la estructura del diente, explord varias posibilidades, estas fueron:
1) el desarrollo de nuevos materiales de resina que tuvieran propiedades
adhesivas; 2) la modificaciéon de los materiales que ya existian para
hacerlos adhesivos; 3) el uso de recubrimientos como materiales de interfaz
adhesivos entre el relleno y el diente; y 4) la alteracion de la superficie del
diente mediante tratamiento quimico para producir una nueva superficie a
la cual los materiales que existian ese momento fueran capaces de

adherirse.

En el mismo ano Buonocore describid el uso del dcido grabador para
aumentar la adhesidon e infrodujo el concepto de tratar el esmalte para
alterar quimicamente sus caracteristicas superficiales y permitir la adhesion

de los materiales restauradores a la superficie de esmalte dentario.

El acondicionamiento dcido de la superficie de esmalte inicid la via de las
técnicas de grabado y lavado, en las que ambas superficies, esmalte y
denting, se acondicionan con dacido, para permitir que la resina se adhiera

a la superficie dental.20
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e Grabado selectivo del esmalte

Consiste en la aplicacion de dcido fosfoérico solo sobre el esmalte dental,
promoviendo la desmineralizacion selectiva de los prismas del esmalte,
creando microporosidades, aumentando el drea de superficie disponible
para la adhesidon y, en consecuencia, permite una mejor difusion vy

penetraciéon de los agentes adhesivos en este sustrato.2!

e Grabado total de esmalte y dentina

Técnica que a través del uso de dcido fosférico al 37%, el cual prepara la
superficie del esmalte, removiendo el material orgdnico, logrando una
superficie irregular con microporosidades, para que por capilaridad
penetre el adhesivo formando asi los TAGS resinosos. Asi el tiempo de

grabado comprende:

En esta técnica de acondicionamiento, el tiempo de aplicacion del dcido
fosforico se establecié en 30 segundos para el acondicionamiento del
esmalte y 15 segundos en la dentina, se debe procurar no exceder este
tiempo, ya que un tiempo prolongado de aplicacion puede conducir a la
modificacion estructural del coldgeno expuesto, la apertura excesiva de
los tUbulos dentinarios, a un aumentando significativo de la permeabilidad

de la denting, lo que dificulta asi la adhesidn.22
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El concepto de acondicionamiento fue creado en 1979 por Fusayana y
colaboradores quienes concluyeron que el grabado dcido aumentaria la
adhesion de la resina compuesta, no sdlo al esmalte sino también a la
dentina. Esta técnica de grabado con el dcido fosférico sobre dentina
permitid eliminar la capa de barro dentinario, abrir los tUbulos dentinarios y
aumentar la permeabilidad dentinaria, por eso después del retiro del dcido
mediante el lavado, la dentina no debe ser desecada, ya que es el agua
la gue mantendrd sustentadas en posicion las fibras coldgenas al perder su
base mineral. La técnica de grabado total ha sido utilizada durante
décadas, con excelentes y comprobados resultados clinicos. 20,23

e Autograbado

Esta técnica fue desarrollada en 1994 por Chirigay y Watanabe como
consecuencia de que el grabado dcido total daba sensibilidad
posoperatoria. El sistema autograbante es un sistema que no requiere un
grabado dacido previo a su aplicacidon por lo que no requiere lavado,
debido a que la fase de acondicionamiento con dcido se realiza en una

sola etapa.z3

Estos sistemas actuan acondicionando, desmineralizando e infiltrando
esmalte y dentina de forma simultdnea. La capa de barrillo se altera pero
no se elimina y no estd indicado el lavado. La eliminacion del paso de

grabado y lavado puede disminuir el riesgo de sobre acondicionamiento
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de la dentina, minimizando el problema de la inadecuada penetfracion de
los mondmeros adhesivos y reduciendo el riesgo de sensibilidad

postoperatoria.

Una desventaja del autograbado de dentina y el esmalte, es que presenta
una incapacidad para acondicionar el esmalte a la misma profundidad
que el dacido fosférico, lo que probablemente sea causa de las tasas de
falla mas altas en los margenes del esmalte debido a su menor acidez,
ademds de que se sabe que los adhesivos de autograbado dan como
resultado la formacion de vesiculas de agua en la superficie, lo que puede

comprometer la durabilidad y la adhesion del esmalte.2!

4.3 Composicion de la resina

Las resinas restauradoras se basan en la misma formulacidon descrita por

Bowen, pero con algunas modificaciones introducidas posteriormente.

e Matriz Resinosa (polimero orgdnico)

Generalmente estd constituida por Bis-GMA (bisfenol A glicidil metacrilato)
o por dimetacrilato de Uretano (UDMA), aunque Bis-GMA es el mondmero
mas generalizado en las formulaciones actuales.! Estos componentes
orgdnicos son la parte activa de las resinas compuestas ya que son los
mondmeros que establecen la ligadura en el momenfo de la

polimerizacion, dando resistencia al material.
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El Bis GMA y el UDMA son muy viscosos a temperatura ambiente lo que
dificulta la incorporacion de carga a la matriz resinosa por lo que los
fabricantes para contrarrestar esta viscosidad anaden diluyentes a base

de dimetacrilato que favorecen que el material sea mds fluido al usarlo.

La incorporacion de estos diluyentes aumenta la confraccidon de la
polimerizacion de las resinas compuestas. Ademds se le anade un inhibidor
de polimerizacién para garantizar una mayor vida Util del material. Las
funciones principales de la matriz orgdnica son actuar como aglutinante,
permitir la unidn entre las diferentes capas, aportar el mecanismo de
endurecimiento e intervenir en los mecanismos de adhesidon a otras

estructuras. 3. 612

e Particulas de carga (relleno inorgdnico)

Con el desarrollo del Bis-GMA por Bowen, se hizo posible la incorporacion
de particulas inorgdnicas a la porcidon orgdnica, lo que optimizd las

propiedades fisicas del material.

El cuarzo fue el primer tipo de carga incorporado a los materiales resinosos,
reduciendo la contraccion térmica y el coeficiente de expansion. Este
material se usa hasta la actualidad con la mayoria de las resinas
compuestas. Otros tipos de carga han sido incorporados como el silice
coloidal y el vidrio de fluorsilicato de aluminio. El bario y el estroncio se usan

para conferir radiopacidad al material.
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En el 2003 aparecieron las resinas compuestas con nanoparticulas
presentando mayor lisura y resistencia a la abrasidon que aquellas resinas

compuestas hibridas y microhibridas.

La incorporacion de material de carga disminuye la cantfidad de matriz
orgdnica, que es la parte sensible de la resina compuesta, ya que se sabe
que cuanta mayor cantidad de relleno tenga una resina menor serd su
contraccion y sus cambios dimensionales, la sorcion de agua disminuye!,
sin embargo se da un aumento de la resistencia al desgaste como

consecuencia.

Las particulas de carga de menor tamano presentan mayor drea de
superficie dentro del mismo volumen del material, Io que imposibilita la
incorporacion de grandes cantidades por el riesgo de aumentar la
viscosidad del material dificulfando su uso clinico. Ademds, la
incorporacion excesiva de carga perjudica las caracteristicas estéticas del

material.3 46

e Silanos (agentes de acoplamiento)

Para que las resinas compuestas presenten un comportamiento mecdnico
satisfactorio es necesario que las particulas de carga estén unidas a la

matriz orgdnica, esta unidn se logrard gracias a los silanos.
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Los silanos son moléculas que poseen la capacidad de unirse
quimicamente a la superficie de carga, asi como a la matriz orgdnica vy
propiciar una interfase adhesiva muy sélida y confiable lo cual permite que
la resina actie como una unidad cuando es sometida a tensiones las
cuales son disipadas a lo largo de la interfase adhesiva creada por el

silano.

La infroduccidon de estos agentes superd el problema de la falta de unién,
matriz/carga, lo que proporcionaba la formacién de puntos de fractura y

comprometia la longevidad clinica del material.3

e |niciadores (sistema iniciador — acelerador)

Son agentes que cuando se activan desencadenan la reaccion de
polimerizacion de las resinas compuestas. En el caso de las resinas
guimicamente activadas, es el momento en que la pasta base y el
catalizador la amina terciaria segmenta el perdxido de benzoilo y da inicio
el proceso de autopolimerizacion. Mientras que en el caso de las resinas
compuestas fotoactivas, el uso de luz visible activa la canforoquinona

(iniciador).é 12
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4.4 Clasificacion de las resinas compuestas

Seqgun el método de activacion

e Tipo |. De reaccién quimica o quimiopolimerizables.

También llamadas autopolimerizables, estas resinas polimerizan al

mezclar sus componentes (base-catalizador).

e Tipo ll. De Fotocurado o Fotoactivadas.

Sus componentes se activan por la exposicidn a energia externa o

fuente luminica azul de fotocurado.

e Resinas Duales. Una parte se polimeriza por autocurado (quimico) y

la otra por fotocurado (fisico “luz™).!- ¢

Seqgun su consistencia (viscosidad)

El siguiente cuadro sintetiza las diferentes consistencias de la resina:

Resinas
condensables

Resinas
convencionales

Resinas fluidas

Alta

Intermedia

Baja

Cuadro 4

-Viscosidad similar a la amalgama

-Es necesario condensar el material para lograr
su adaptaciéon a la preparacion

-Son resistentes al desgaste y la fatiga
-Dificultad de manipulacion y poca estética en
dientes anferiores

-Bajo indice de desgaste

-Alta elasticidad

-Resistencia a la fatiga

- Disminucién del relleno

- Tienen elasticidad

- Facil pulido

- Baja resistencia al desgaste
- Son estéticas

28



Seqgun el tipo de relleno

e Resinas de macrorrelleno

Resinas convencionales o tradicionales, estas estaban constituidas por
grandes particulas de relleno inorgdnico e irregular, se caracterizaban por
su porosidad superficial, baja traslucidez y dificultad al pulido.

e Resinas de microrelleno

Resinas de acabado fino, el tamano de sus particulas es mds uniforme que
el de las resinas convencionales. Estas particulas, incrementan en gran
medida el drea de su superficie en contacto con los mondémeros, por tal
razbn no se agrega en un gran porcentaje ya que aumentaria su
viscosidad y esto reduciria las propiedades mecdnicas de la resina.

Se caracterizan por su apariencia superficial muy suave, logrando una gran
estética. Es la resina de eleccion para dientes anteriores y area subgingival

donde no se requiere de una gran resistencia mecanica.

e Resinas hibridas

Combina las propiedades fisicas y mecdanicas de los sistemas de particulas
convencionales y la capacidad de pulido de los sistemas de microrelleno.
Esta tecnologia hibrida permite una alta carga de relleno en la resina
compuesta, lo que permite recuperar gran parte de las propiedades
mecdnicas que se habian perdido con el sistema de microrelleno, aungue

no logran igualar su capacidad para ser pulido y mantener la lisura
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superficial son empleadas en restauraciones posteriores sometidas a
tension.

¢ Resinas microhibridas

Estdn formadas por una combinacién de macroparticulas, presentan una
excelente estética, una alta capacidad de pulido y buena resistencia al
desgaste. Tienen diferentes grados de dureza, ademds por la
heterogeneidad del tfamano de las particulas de relleno estd indicada

para el sector anterior y posterior.

e Resinas de nanoparticulas

La nanotecnologia ha desarrollado una nueva resina compuesta, que se
caracteriza por la presencia de nanoparticulas. Son resinas con particulas
de relleno cada vez mds pequenas, presentan buena resistencia al
desgaste gracias al tipo de relleno de estroncio vitreo que poseen. Este
relleno, nanométrico genera un pulido de larga duracidon de la resina
compuesta, manteniendo las propiedades de resistencia mecdnica. Los
nanoclusters estan formados por particulas de zirconia/silica o nanosilica.
Los clusters son tratados con silano para lograr entrelazarse con la resina y
muestran un alto contenido de carga en su composicion. De esta manera
se ha logrado incrementar la resistencia y la obftencidn de una mejor

resing.
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¢ Resinas nanohibridas

Poseen particulas nanométricas en su composicion inorgdnica, pero a
diferencia de las de nanorrelleno no poseen un nanocluster el cual estd
formado por nanoparticulas a manera de racimo. Estas particulas actian
como soporte para las nanométricas y otorgan viscosidad al material,

regulan la consistencia, dan el color y la radiopacidad. 3 6.8 24

e Alkasite

Es un material de restauracion directa o subgrupo de las resinas
compuestas con material de relleno alcalino, de autocurado con opcidn
de fotopolimerizacién que libera iones de fluoruro, calcio e hidroxido. Es un
material de obturacion del color del diente para restauracién directa que
se puede utilizar de una sola intencion (bulk fill).

Este material estd disenado para restauraciones de dientes temporales y
permanentes con preparaciones clase |, Il, V. Se puede usar sin adhesivo o
con grabado y adhesivo previo a su colocacion. En caso de usarlo sin

adhesivo no es necesario el grabado de la cavidad con dacido fosfoérico.

La preparacion de la cavidad es de acuerdo con los criterios que se usan
para la colocacion de obtfuraciones de amalgama (preparacion retentiva
y con forma de resistencia) y los mdargenes del esmalte no se biselan, se

deben evitar porciones de esmalte no soportadas por dentina.
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Si se usa con adhesivos se prepara de acuerdo con los principios modernos
de la odontologia minimamente invasiva y siguiendo las instrucciones de
uso del sistema adhesivo en cuanto al acondicionamiento y a la

aplicaciéon.2

La composicion del alkasite consta de mondmeros iniciadores,
catalizadores y ofros aditivos los cuales forman la parte reactiva
restauradora de la base de resina. Estos mondmeros componen la matriz
final del material. La parte monomérica orgdnica del alkasite se encuentra
en el liguido. Este material consiste en un polvo y liquido envasados por
separado que se mezclan a mano directamente antes de su uso. Se usa
una cucharada de polvo por 1 gota de liquido (relacién en peso polvo /

liguido de 4.6 a 1).25

El alkasite no contiene Bis-GMA, HMA o TEGDMA, el componente principal
de la matriz monomeérica es el dimetacrilato de uretano (UDMA). El liquido
tiene dimetacrilatos e iniciadores, mientras que el polvo estd compuesto
de varios rellenos de vidrio, iniciadores y pigmentos. El relleno alcalino
aumenta la liberacidon de iones hidroxido para regular el valor del pH
durante el ataque dcido, con el que se puede prevenir la

desmineralizacion.2¢

Este material presenta caracteristicas como: viscosidad moderada, fuertes

propiedades mecdnicas, estabilidad a largo plazo, buena adaptacion
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marginal, menor contracciéon al polimerizar, mayor estética y una
reduccion del tiempo de trabajo.

Segun los hallazgos de las Ultimas investigaciones estos materiales de
restauracion bioactivos han surgido en la odontologia operativa como

materiales inteligentes de gran calidad.

Se ha observado que las restauraciones con alkasite (Cention N) colocado
con adhesivo han sido clinicamente superiores por presentar una minima
microfiltracidon en la interfase esmalte restauracion y se ha senalado que es
un material restaurador con éxito clinico que, podria considerarse como
una alternativa a la amalgama, la resina o cementos de iondmero de

vidrio. 2527
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4.5 Propiedades de las resinas compuestas.
El siguiente cuadro sintetiza las diferentes propiedades de la resina:

Cuadro 5

-

Esta propiedad se relaciona directamente con el contenido de particulas
inorgdnicas. De esta manera las resinas flow y las microparticuladas son las
que presentan mayor confraccioén de polimerizacién ya que poseen la
menor cantidad de carga inorgdnica.

Contfraccion por
polimerizacion

Deben ser las resina microhibridas o condensables ya que presentan un

Resistencia al . . . . S
elevado porcentaje de particulas inorgdnicas en su composicion.

desgaste

Las resinas microparticuladas son las que presentan mayor capacidad de
lisura superficial tras el acabado debido al tamano de las particulas y de la
mayor cantidad de matriz orgdnica. Las resinas microhibridas o
nanohibridas actuales presentaron una condicion de pulido bastante
superior, las resinas nanoparticuladas proporcionan  una  mejor
conservacion del pulido superficial a largo plazo en comparacién con las
resinas microhibridas.

Pulido superficial

Representa la cantidad de mondmero convertida en polimero y tienen
relacién directa con las propiedades fisicas del material tras concluir la

Grado de conversion | restauracion. Las resinas fotoactivables presentan un mayor grado de
conversion en relacién con las quimicamente activas.

Las resinas quimicamente activadas son menos estables en el
mantenimiento del color. La lisura superficial es otra variable que determina

Estabilidad del color el color. Las que presentan particulas inorgdnicas de mayor tamafo tienen
mayor riesgo de manchas superficiales.

Actualmente existen en el mercado resinas que ademds de presentar una

Caracteristicas inmensa variedad de colores y diferentes grados de opacidad vy

opticas traslucidez, reproducen las caracteristicas épticas de la opalescencia y
fluorescencia encontradas en los dientes naturales.
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4.6 Presentaciones comerciales

Las resinas compuestas se encuentran disponibles en las siguientes
presentaciones para poder viabilizar su aplicacién o uso de acuerdo al
tratamiento:

e Jeringas
e Compules
e Jeringas de resina fluida

e Liguido/polvo de autocurado (alkasite)

4.7 Indicaciones de uso para las restauraciones con resina

En casos de restauraciones en dientes anteriores y posteriores, dientes
temporales, restauraciones en dientes fracturados, en casos de cierre de
diastemas, recuperacion o transformacioén anatdémica, lesiones no cariosas
(erosion, afraccion y abrasidn), restauraciones a nivel gingival (por
sensibilidad dentinaria) en restauraciones con defecto en el esmalte,

facetas o carillas directas de resina compuesta.é

Algunas de sus ventajas son que el tipo de preparacion cavitaria permite
conservar mayor canfidad de tejido dentario sano relizando una
preparacion minimamente invasiva determinada por la lesidon, aunado a su

capacidad de microretencion y adhesion.

Ademds de tener una apariencia natural gracias a su gran variedad de

tonos, una baja conductividad térmica, radiopacidad, considerando que
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la restauracion de resina se puede someter a fuerza de masticacion de

forma inmediata.28 29

En relacién a sus desventajas encontramos que la técnica de colocacion
requiere un mayor numero de pasos, la contraccidon posterior a la
polimerizacion, siendo el principal motivo del reemplazo de la restauracion
y la presencia de caries secundaria seguida de la fractura. Ademds de
que una polimerizacidon inadecuada o incompleta puede generar
problemas tales como: sensibilidad posoperatoria, decoloraciéon, baja
resistencia, desgaste excesivo, deterioro marginal, agresion pulpar por

mondmero residual, cambios de color y propiedades fisicas disminuidas.S ¢

18, 29, 30, 31.
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5. Investigaciones que andalizan las caracteristicas clinicas de ambos

materiales

Se ha realizado investigaciéon en diferentes paises acerca de los materiales
dentales de restauracion directa (amalgama y resina compuesta)
obteniendo diferentes resultados, dichos estudios muestran el
comportamiento de estos materiales brindando informacién relevante
para la toma de decisiones en la prdctica clinica. Los avances de la
ciencia en materiales dentales han logrado cambios importantes sobre
todo en lo que se refiere a las resinas compuestas. En el caso de la
amalgama a partir del 16 agosto de 2017 con la entrada en vigor del
Convenio de Minamata sobre el mercurio, el cual tiene por objetivo
proteger la salud humana y el medio ambiente de las emisiones y
liberaciones antropogénicas de mercurio, varios paises se unieron a este
para lograr que a finales de 2020 se disminuya en forma progresiva y
voluntaria el uso de la amalgama de plata para ser sustituida por las resinas

compuestas como material de restauracion.4

Sin embargo la revision de la literatura nos ha mostrado ventajas vy
desventajas a nivel clinico de ambos materiales como se muestra en Ias

siguientes investigaciones.
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En 2007 Opdam y cols. realizaron un estudio retrospectivo mediante en el
cual evaluaron la longevidad de las restauraciones clase | y Il obfuradas
con amalgama y resinas que colocaron dentistas de prdctica general.

A partir de expedientes revisados en 2002 se analizd la longevidad vy las
razones del fracaso de 2,867 restauraciones, las cuales fueron colocadas

en 621 pacientes por dos dentistas entre 1990y 1997.

Durante este periodo se colocaron 912 restauraciones de amalgama (502
por el operador 1y 410 por el operador 2) y 1,955 restauraciones de resina
compuesta (1,470 por el operador 1y 485 por el operador 2). En donde 182
restauraciones de amalgama y 259 resinas fallaron durante el periodo de
observacioén. Las principales razones de fracaso fueron caries secundaria

(34%), tfratamiento endoddntico (12%) y fractura del diente (13%).

Las tablas de vida calculadas a partir de los datos revelan una
supervivencia para la resina de 91.7% a los 5 anos y 82.2% a los 10 anos,
mientras que, para la amalgama, la supervivencia fue del 89,6% a los 5
anos y del 79,2% a los 10 anos. La cantidad de superficies restauradas

reporta un efecto significativo en la supervivencia de las restauraciones.

No se encontrd efecto significativo enfre operadores, el material, asi como
la combinacion de material y operador. Lo que significa que los dos
dentistas de prdactica general obtuvieron una longevidad comparable

para las restauraciones de amalgama y resina compuesta.3?
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En 2010 Opdam y cols. realizaron otro estudio retrospectivo para comparar
la longevidad de las restauraciones de amalgama y resina en relacion con
el riesgo de caries, para lo cual evaluaron 1,949 restauraciones clase |l
grandes (1,202 amalgama / 747 resina). Se registraron las fechas de
colocacion, reemplazo, fracaso y riesgo de caries de los pacientes.
Después de 12 anos habian fallado, 293 restauraciones con amalgama y
114 con resina. Las grandes restauraciones de resina mostraron una mayor
supervivencia en el grupo de bagjo riesgo. Para las restauraciones de tres
superficies en pacientes de alto riesgo, la amalgama mostré una mejor

supervivencia.ss

En 2019 Uttarwar y cols. realizaron una revision sobre la longevidad de la
amalgama vy la resina, reportando que la amalgama presenta superioridad
como material restaurador comparado con la resina, sin embargo las
amalgamas estdn siendo sustituidas por la resina como material de
restauracion de primera eleccion. Debido a la preocupacion que se tiene
sobre su toxicidad y a la falta de estética, la amalgama estd casi al borde
de la extinciéon. La resina sin embargo representa la generacion futura de
materiales de relleno con tecnologia en constante evolucidon en términos
de mejor adhesion, estética y propiedades mecdnicas. Por lo tanto, se
debe dar mads énfasis en los planes de estudio y en la formacion
odontoldgica hacia una mejor aplicacion de las resinas compuestas en la

practica clinica. 34
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Kaur y cols. en 2011 evaluaron el rendimiento clinico de restauraciones de
resina combinada con amalgama en dientes posteriores, para lo cual
tomaron 100 dientes posteriores cariados, dividieron al azar en cuatro
grupos de 25 dientes cada uno. En el Grupo A, los dientes se restauraron
con resina 2250 y amalgama FusionAlloy. En el Grupo B, se utilizaron Surefil
composite y amalgama. En los grupos C y D, los dientes se restauraron con
resina Surefil y amalgama FusionAlloy, respectivamente. Las restauraciones

se evaluaron alos 3, 6, 12y 15 meses.

Obteniendo como resultado que las restauraciones combinadas y las
restauraciones de amalgama mostraron un mejor sellado o adaptacion
marginal y contorno que las restauraciones de resina. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos y solo tres
restauraciones de amalgama mostraron pérdida de retencion. Asi
concluyen que las restauraciones combinadas de resina y amalgama se
comportaron mejor para el sellado, el contorno y la retencién que las

restauraciones de resina y amalgama, respectivamente. 35

Tolidis y cols. en 2013 evaluaron el sellado marginal y la microfilfracion en
las interfaces diente-material y material-material en la caja proximal en
restauraciones combinadas de amalgama y resina, en cavidades MOD en
35 premolares y molares permanentes. Reportando que a pesar de que
aun no se ha explicado por completo el mecanismo de unidon entre la
amalgama vy la resina, la interfaz de amalgama-resina presenta las
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puntuaciones de microfiltracion mdas bajas que la interfaz diente-resina en
la zona cervical, asi concluyen que las restauraciones combinadas pueden
considerarse como una alternativa biolégica y estética a las restauraciones

convencionales de resina compuesta o amalgama. 36

Khalaf y cols. en 2014 analizaron el uso y colocacién de restauraciones de
amalgama y resina en dientes posteriores, a partir de factores asociados al
dentista, al paciente y tamano de la lesidn cariosa. En el estudio incluyeron
1,000 restauraciones posteriores colocadas por una muestra representativa
de dentistas generales que trabajan en el Ministerio de Salud (MOH),
Kuwait. Dentro de los resultados reportados senalan que de las 1,000
restauraciones los dentistas eligieron la amalgama en un 30,8%. Aquellos
dentistas con una experiencia laboral mds larga (> 15 anos) eligieron con
mayor frecuencia la amalgama, mientras que los dentistas mds jévenes (<
30 anos) la eligieron menos. Fue mds elegida la amalgama para pacientes
con mala higiene bucal y en restauraciones con preparaciones grandes,

mientras que la resina para preparaciones cavitarias pequenas.

Asi concluyen que como refleja la fendencia mundial, el uso de resina es la
eleccion dominante enfre los dentistas en Kuwait. Sin embargo, los
odontdélogos aun consideran el uso de la amalgama para dientes
posteriores por la carga que soportan y en la poblacion con alto riesgo de

caries.
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Asi mismo senalan la importancia clinica a resaltar y es que los factores que
influyen en el uso del material en diferentes condiciones clinicas
proporcionan informacion sobre las deficiencias percibidas de la resina en
el entorno del odontélogo de prdctica general. Lo que contribuye a
identificar las barreras para el uso de los nuevos materiales de restauracion,
pero sobre todo para encontrar formas de superar las deficiencias
percibidas.3”

En 2015 en Paraguay Fischer y cols. realizaron una investigacion para
determinar la frecuencia del uso de biomateriales restauradores en dientes
posteriores, en donde observaron que la resina es el material de uso mds
frecuente en dientes posteriores. Las restauraciones con resina tuvieron un

porcentaje de 77%, las de iondmero 18% y las de amalgama un 4.2%.

Es evidente mencionar que el objetivo de la investigacion es mostrar la
disminucion de uso de las restauraciones de amalgama para dientes
posteriores, dando preferencia a la resina compuesta en los mismos.38

En 2015 Mondelli y cols. realizaron en cinco regiones de Brasil (Norte, Sur,
Centro, Oeste, Noreste y Sureste), una encuesta para saber cudles son los

materiales mds usados en el sector posterior.
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Este estudio senala que la amalgoma cuando es utilizada con
conocimiento, adecuadamente condensada, esculpida y pulida exhibe
supervivencia y un desempeno mayor, mejor que los materiales
contempordneos. Ademds de que es todavia el Unico material restaurador
que mejora con el franscurso del tiempo, mientras que los demdads

empeordn.

Por tal razdn es un material que ha sido el patrén de comparacion para

todos los materiales dentales.

La encuesta realizada a los 486 odontdlogos entrevistados reporté que el
56.6% opind que fue mejor el comportamiento clinico de la amalgama

mientras que el 32.7% consiero que fue la resina.

En este estudio concluyen que la amalgama es el material de restauracion
directa mds usado en el sector posterior en casi todas las regiones de Brasil,

excepto en la region sur donde se usa la resina compuesta.s?

En Reino Unido Lynch y cols. en 2018 realizaron un estudio cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de uso de amalgamas dentales y materiales
alternativos en atencidon dental bdsica, a partir de un cuestionario
aplicado a 667 dentistas, asi mismo buscaron identificar la acftitud y la
confianza de los dentistas respecto a la colocacidon de compuestos de

resina como alternativa a la amalgama.
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Asi los resultados observados en este estudio fueron: altos niveles de
confianza en la colocacion de resina en dientes posteriores, sin embargo
los niveles de confianza se redujeron a medida que aumentaba la
complejidad de la preparacion cavitaria (tres superficies ocluso-
proximales), ademds mencionaron que no existe seguridad con la
obturacidon de resina en dientes posteriores con cavidades profundas
cercanas a la pulpa y que una barrera para el uso de resina en dientes

posteriores es el financiamiento del estado.

Los encuestados senalaron que la colocacidon de resina se realiza en un
tiempo mayor y que la amalgama sigue siendo el material seleccionado
para restaurar dientes posteriores en adultos ya que son restauraciones
mds duraderas, econdmicas y de facil de colocacidn en comparaciéon
con la resina Asi se obtuvo que el 42.6% estuvo de acuerdo que con
amalgama  experimentan menos sensibilidad postoperatoria y 35.9%
presentan menos problemas a nivel gingival (interdental) con la

amalgama.40

Forss y col. en 2001 realizaron en Finlandia un estudio que tuvo como
objetivo obtener informacion sobre el cuidado dental, ademds de analizar
los cambios en el fratamiento durante un periodo de 5 anos. Se exfrajo una
muestra aleatoria de dentistas de registros de las autoridades sanitarias y
de la asociacion dental de Finlandia, y en la primavera de 1997 se envid un

cuestionario solicitando a los dentistas que registraran la informacion de
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cada restauracidon colocada durante un periodo determinado. Se
establecid contacto con un total de 1,229 dentistas y respondieron 659. Los
dentistas frataron a 5,305 adultos durante el periodo de estudio vy
colocaron 6,322 restauraciones. Reportando que el material de
restauracién mds comun fue la resina compuesta, que se utilizd en el 74,9%
de las restauraciones, mientras que la amalgama se utilizdé en el 4,8% vy el
iondmero de vidrio en el 9,4% de las restauraciones. La media de duracion
de las restauraciones que fallaron fue de casi 12 anos para la amalgama,
un poco menos de 5 anos para la resina y un poco mds de 4 anos para el
iondmero de vidrio. Los resultados indicaron que la odontologia clinica en
Finlandia ha dado un paso definitivo hacia la era posterior a la amalgama.
Sin embargo, los periodos funcionales de las restauraciones de color diente
fallidas fueron decepcionantemente cortos y merecen una seria

consideracion. 4

Bernardo y cols. en 2007 realizaron un ensayo clinico aleatorizado, en
donde compararon la supervivencia y mofivos de fracaso entre
amalgama vy resina en restauraciones de dientes posteriores, en 472 sujetos
con edades entre los 8 y los 12 anos, para lo cual asignaron al azar en la
mitad de la poblacion, restauraciones de amalgama y la otra mitad
restauraciones de resina compuesta. Los sujetos al inicio del estudio
recibieron 1,748 restauraciones teniendo un seguimiento anual durante

siete anos, los cuales fueron evaluados con radiografias interproximales.
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En general, el 10,1% de las restauraciones iniciales fallaron. La tasa de
supervivencia de las restauraciones de amalgama fue del 94,4%; el de las
restauraciones de resina fue del 85,5 %. Las tasas de fracaso anual variaron
del 0,16 al 2,83% para las restauraciones de amalgama y del 0,94 al 9,43%
para las restauraciones de resina. La caries secundaria fue la principal
causa de falla en ambos materiales. El riesgo de caries secundaria fue 3,5
veces mayor en el grupo de restauraciones con resina. Asi concluyeron
que las restauraciones de amalgama se comportaron mejor que las
restauraciones de resina. La diferencia de rendimiento se acentud en
restauraciones grandes y en aquellas con mds de fres superficies

involucradas. 42

Segun Rasines y cols. en una revislon realizada en 2014 sobre la tasa de
fracaso de restauraciones con resina y amalgama encontraron que el
fracaso en las resinas compuestas es mdas alto ya que conducen a mayores
tasas de riesgo de caries secundaria que el de las restauraciones de
amalgama, asi mismo senalan que, si se prohibe el uso la amalgama,
existird la necesidad de mejorar las caracteristicas de las resinas y las
técnicas utilizadas para su colocacidon. La revision actual sobre la
longevidad de la amalgama vy la resina demuestra que la amalgama
muestra superioridad en comparacion con la resina como material
restaurador y que la evidencia actual es insuficiente para respaldar o
refutar cualquier efecto adverso que la amalgama pueda tener en los

pacientes, ademds de que es poco probable que una nueva investigacion
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cambie la opinidn sobre su seguridad debido a la decision de una
eliminacion global de la amalgama (Convenio de Minamata sobre
Mercurio) asi esta opinidn general sobre su seguridad es poco probable

que cambie. 43

Moraschini y cols en 2015 evaluaron mediante una revision sistemdtica y un
metandilisis la hipdtesis de que no hay diferencias en las tasas de fracaso
entre las restauraciones posteriores de amalgama y resina compuesta. Los
criterios de elegibilidad incluyeron ensayos clinicos en humanos con al
menos 12 meses de seguimiento comparando las tasas de fallas entre
restauraciones oclusales y ocluso-proximales de amalgama y resina.
Después de una evaluaciéon inicial y una lectura cuidadosa, se incluyeron

en esta revision 8 estudios publicados entre 1992 y 2013.

De acuerdo con la evaluacion del riesgo de sesgo, fodos los estudios se
clasificaron como de alta calidad. Los resultados de esta revisidon sugieren
que las restauraciones de resina compuesta en los dientes posteriores
todavia fienen menos longevidad y mayor probabilidad de caries
secundarias en comparacion con las restauraciones de amalgama. En
relacion con las fracturas, no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los dos materiales restauradores con respecto al tiempo de

seguimiento.
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Asi mismo senalaron que actualmente existe una tendencia mundial hacia
la sustitucion de las restauraciones de amalgama por materiales sin
mercurio, que son adhesivos y promueven la estética, sin embargo, es
importante realizar una revisidon periddica actualizada sobre el desempeno

clinico de estas restauraciones a largo plazo. 44

En 2016 Naghipur y cols. realizaron un estudio retfrospectivo para
determinar la supervivencia y razones de fracaso de restauraciones
directas con resina y amalgama en preparaciones de 2 superficies en
premolares, colocadas por estudiantes de odontologia canadienses.
Durante 12 anos, se colocaron 1,695 resinas y 1,125 restauraciones de
amalgama, de estas fallaron 134 resinas compuestas (7.9%) y 66
amalgamas (5.9%). Las fallas a corto plazo (2 ahos o menos) fueron 57
restauraciones de resina (4%) y 23 de amalgama (2.3%).

Las fallas a largo plazo (mds de 2 anos) fueron 77 restauraciones de resina
(4.5%) y 43 de amalgama (3.8%). Después de 12 anos de servicio, la

probabilidad de supervivencia de las restauraciones de resina compuesta

fue del 86% y la de las restauraciones de amalgama del 91,5%.45

En 2017 en Cuba Lopez de Castro y cols. realizaron una investigacion para
determinar los posibles fracasos en las restauraciones de resina vy

amalgama de pacientes fratados en la Facultad de Estomatologia.

Entre los fracasos que se reportan relacionados con las restauraciones

estan: las propiedades de los materiales, la manipulaciéon, la habilidad
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técnica del profesional en su seleccion y uso, el grado de destruccion del
diente, la profundidad y la localizacion de la lesion asi como factores
relacionados con el paciente como la edad, higiene oral, riesgo de caries
dental, nivel de exposicion a fluoruros, edad y consumo o uso de sustancias

que puedan tenir el diente.

Los tipos de fracasos encontrados en el estudio fueron recidiva de caries,
fracturas, desprendimiento y sinfomatologia dolorosa. Se revisaron las
historias clinicas de 67 pacientes femeninas y 38 pacientes masculinos. A los
que se les realizd6 844 restauraciones. Las conclusiones de la investigacion
fueron las siguientes: de 526 (62.32%) restauraciones con amalgama 149
(28.3%) fracasaron y 377 (71.7%) fueron exitosas; mientras que de 318
(37.67%) restauraciones con resina, 130 (40.9%) fracasaron y 188 (59.1%)
fueron exitosas. Las causas y frecuencia de los casos fracaso fueron:
recidiva de caries (208), fractura (28), sinfomatologia (23),

desprendimiento(12), recidiva de caries y sinfomatologia (8).46

En 2018 en Costa Rica Gutiérrez realizd6 una investigacion en la que tomo
una muestra de amalgama y una de resina compuesta con la finalidad de
comparar la dureza superficial que presentan estos materiales de
restauracion, tomando en cuenta los factores que influyen en el

rendimiento, durabilidad y longevidad de las restauraciones dentales.
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La dureza de un material es una de las propiedades mecdnicas que mds
influyen en la durabilidad de las restauraciones dentales. La evidencia
respecto a la durabilidad y el mayor éxito de las resinas contra las
amalgamas es contradictorio. Existen investigaciones que reportan una
supervivencia de amalgamas de 94.4% en contraste con un 85.5% de las

restauraciones de resina.

En el caso de la amalgama la dureza estd directamente relacionada con
su velocidad de cristalizacion y la proporcidn de sus componentes
metdlicos, (alto contenido en cobre disminuye la dureza y una menor

cantidad de mercurio la aumenta).

La resina presenta menor dureza superficial a pesar de esto ha tenido
mayor auge en los Ultimos anos. Los valores de microdureza, estdn dados
por la composicion de la matriz orgdnica, el volumen y el porcentaje de las
particulas de carga.

Ambos materiales son una buena opcidn para restaurar dientes con
pequena o mediana destruccion. Sin embargo el promedio de la dureza

de la amalgama es superior al de la resina.4’

En 2014 Chandwani y cols. evaluaron el efecto histoldgico que generan en
la pulpa dental humana la amalgama y la resina, para lo cual realizaron un
estudio comparativo en cien premolares sanos programados para

extraccion de ortodoncia, los cuales fueron divididos en dos grupos: grupo
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A, dientes restaurados con amalgaoma de plata, y grupo B, dientes
restaurados con resina compuesta. Cada grupo se subdividid igualmente
en dos subgrupos [los dientes fueron extraidos después de 24 horas (A-1y B-
1) o 7 dias (A-2 y B-2)], posteriormente se estudiaron en los dos intervalos los
cambios histoldgicos en la pulpa relacionados con los dos materiales. Se
encontrd que después de 24 horas, la respuesta inflamatoria de la pulpa
en los dientes restaurados con amalgama y resina compuesta fue similar.
Sin embargo, después de 7 dias, la gravedad de la respuesta inflamatoria
de la pulpa en los dientes restaurados con amalgama fue menor en
comparacién con la de los dientes restaurados con resina.

Este estudio confimd que la amalgama sigue siendo el material
restaurador mds competente tanto de forma mecdnica como bioldégica y
que la resina compuesta podria ser un material restaurador prometedor
para satisfacer las necesidades estéticas durante un periodo de tiempo

considerable.48

En 2019 en la India Padmakumar y cols. realizaron un estudio para
comparar y demostrar que la canfidad de mercurio que confiene la
amalgama de plata no es un determinante para prohibir su uso ya que la
variacion de los niveles de mercurio inorgdnico de la amalgama es minimo
comparado al mercurio orgdnico en el pescado que comen los ninos, este
estudio se realizd antes y después de la colocacién de la restauracion de

amalgama. Aunque las evidencias recientes sugieren que la amalgama en
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el ambiente oral libera constantemente pequenas cantidades de
productos de corrosidon citotdxica y vapor de mercurio por acciones
abrasivas leves como la masticacion, el cepillado y la ingestion de bebidas
calientes; se sabe que la amalgama no representa una amenaza y es
relativamente segura.

La amalgoma que se ha utilizado con fines restaurativos fiene alta
resistencia, durabilidad y estabilidad dimensional. Los estudios han
demostrado que la amalgama tfiene una mayor tasa de supervivencia
que la resina compuesta. A pesar de todas estas ventajas la amalgama
dental estd perdiendo popularidad como material dental restaurador por

contener mercurio.#?

En una revision realizada por Goémez en 2020 senala que desde el punto de
vista ambiental, la amalgama no es la principal fuente de contaminacion
por mercurio y que sus residuos son completamente reciclables.
Adicionalmente, con el fin de disminuir el impacto de los residuos
generados por su uso, hay que tomar conciencia sobre la importancia que
tiene no eliminar en los pacientes las restauraciones clinicamente
funcionales simplemente por estética, ya que esto no sdlo aumenta la
generacion de residuos, sino que expone al profesional y al paciente a
vapores de mercurio, ademds de que este Ultimo sacrificard una
restauracion funcional por ofro material que, en un menor tiempo,

posiblemente requiera de un nuevo reemplazo.
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Y es que, desde el punto de vista del desempeno clinico,
biocompatibilidad y toxicidad para el paciente, la evidencia disponible no
sélo muestra tasas de supervivencia mayor para las restauraciones de
amalgama, sino que las liberaciones de mercurio desde éstas son tan bajas
que no alcanzan a llegar a niveles toxicos y, por ende, no hay evidencia

concluyente sobre claras afectaciones a nivel sistémico.%0

Finalmente es importante a partir de la revision realizada senalar algunos
aspectos considerados por FDI World Dental Federation y expertos de la
OMS en el informe de 2010 en el marco del Programa de Salud
Bucodental, en donde ambas instancias proponen las siguientes
recomendaciones sobre la utilizacion de materiales alternativos a la
amalgama en relaciéon con la situacion en paises de ingresos medio y

bajos.

e El abandono progresivo de la amalgama dental dependerd de la
existencia de materiales alternativos de restauracion de calidad
adecuada. Puesto que los materiales alternativos de restauracion
dental distan mucho de ser ideales a raiz de sus limitaciones en
términos de durabilidad, resistencia las fracturas y al desgaste, a
estas alturas seria prudente considerar una “reduccion gradua”l en

lugar de una “eliminacion gradual” de la amalgama dental .
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Si bien la resina compuesta es un material prometedor en lo que se
refiere a los tratamientos de restauracion dental del futuro, sigue
imperando la necesidad de promover el desarrollo de materiales de
restauracion de calidad para su uso en los programas de salud

publica.

La OMS subrayé la urgencia y necesidad que los investigadores de
salud bucodental fortalezcan la investigacidon operativa para
propiciar el desarrollo y la utilizacidbn de nuevos materiales de

restauracion dental.

Se reconoce que la profesion odontolégica estd comprometida a

cambiar el actual paradigma y es menester de esta lograr una

mejora en la salud de los pacientes y el medio ambiente. 3!
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Planteamiento del problema

La terapéutica dental es parte del dia a dia de la prdéctica
estomatoldgica, y a pesar de que el avance en el conocimiento sobre los
materiales dentales de restauracion directa ha permitido dar atencién
basada en los principios de la minima invasidon, la utilizacion de la
amalgama vy la resina sigue siendo tema de actualidad ya que son los
materiales de primera eleccién en la restauracion del érgano dentario, los
cuales nos ayudan a reconstruir, recuperar la funcidn y en el caso de la
resina la estética del diente afectado por la caries dental o bien por la
pérdida estructura dentaria por algun otro motivo no relacionado a caries.

Por lo tanto surge la siguiente pregunta de investigacion:

sCudles son las principales caracteristicas que presentan la amalgama vy la

resina como materiales de restauracion directa en la terapéutica dental?

55



Objetivo general

Analizar las caracteristicas de la amalgama vy la resina compuesta como

materiales de restauracion directa en la terapéutica dental.

Objetivos especificos

|dentificar las caracteristicas que presenta la amalgama dental y la
resina compuesta como materiales de restauracion directa en la

terapéutica dental.

Analizar las diferencias que presenta la amalgama dental en

comparacion con la resina compuesta como materiales de

restauracion directa en la terapéutica dental.
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Material y métodos

La presente investigacion es un trabajo de revision bibliogrdfica para el
cual se consultaron libros y articulos. La metodologia empleada en la
presente revision tuvo como criterios la seleccidon de articulos con los
términos de busqueda: amalgama dental, resina compuesta en las bases
de datos Scielo y Redalyc; con los términos mencionados en inglés: dentall
amalgam, amalgam, dental composite, composite, enamel acid-etching,
alkaline fillers, Cention N, en las bases de datos PubMed, EBSCOhosy y

SCOPUS.

Recursos humanos:
e Tesista
e Director de tesis

e Asesores de tesis

Material y equipo:
e Equipo de codmputo
e Bases de datos
e Red deinternet

o Office: Word y Power Point
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Discusion

Los avances de la ciencia en materiales dentales y la operatoria dental
han tenido cambios significativos, dando al Cirujano Dentista de prdctica
general la opcion de seleccionar los materiales de restauracion directa
como son la amalgama y la resina compuesta, no sélo a partir del criterio
clinico, ya que con base a la evidencia cientifica hoy es posible determinar
cudl es el material restaurador ideal para cada caso clinico. No cabe
duda gue la experiencia y el conocimiento del clinico siempre tendrd un
mayor valor si este se apoya de una actualizacidon permanente, por tal
razdn es importante revisar los cambios y la evolucidn que los materiales

dentales han tenido y tendrdn con el paso del tiempo.

A través de la revision de la literatura realizada hemos visto que la
amalgama dental es el material de restauracion mds anfiguo que ha sido
usado por mds de un siglo, en el franscurso de este tiempo ha sufrido
cambios en su composicion y ha mostrado ser un material que proporciona
resistencia al desgaste, durabilidad y un bajo costo, que si se combina con

una buena técnica de manipulacion ha dado buenos resultados clinicos.

Sin embargo comienza a quedar en desuso por detalles como falta de
estética y el efecto tdxico del mercurio que se utiliza en su preparacion. Sin

dejar a un lado que con la entrada en vigor en 2017 del Convenio de
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Minamata (primer acuerdo ambiental mundial) se deberd dejar de utilizar

la amalgama en forma gradual para ser reemplazada por la resina.

Por otro lado a partir de la base y estructura de la resina compuesta se han
desarrollado una gran variedad de resinas y subresinas como son los
alkasites que presentan propiedades de manipulacidon y técnica de

colocacion favorable, que buscan reemplazar a la amalgama.

Las investigaciones que describen la situacidon, comparan las
caracteristicas y resultados clinicos de la amalgama vy la resina como
materiales de restauracion directa nos permiten analizar sus caracteristicas
clinicas en busca de hacer una adecuada seleccidon del material acorde a

las necesidades del caso.

En lo que se refiere a su longevidad como material de restauracion directa
en 2007 Opdam y cols. 32 evalauaron longevidad de la amalgama vy la
resina en restauraciones clase | y Il enconfrando una longevidad
comparable en ambos materiales; en 2010 33 comparon la longevidad de
restauraciones clase Il en relacion con el riesgo de caries, encontrando
que la resina mostré una mayor supervivencia en el grupo de bajo riesgo a
caries, mientras que las de amalgama mostraron una mayor supervivencia
en el grupo de alto riesgo. Los resultados enconfrados en ambos estudios
reportan una diferencia en relacidn a la supervivencia de ambos

materiales, ya que presentaron un comportamiento distinfo en relaciéon
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con el nivel de riesgo de caries que presentaron los casos estudiados en

2010.

Estos resultados contrastan con lo reportado por Uttarwar y cols.34 quienes
reportaron que la amalgama presenta superioridad como material

restaurador en comparacién con la resina.

Oftras investigaciones en donde se evaluaron restauraciones combinadas
de amalgama y resina en dientes posteriores como las de Kaur y cols. en
2011 y Tolidis y cols. en 2013 encontraron que las restauraciones
combinadas y las de amalgama, mostraron un mejor sellado, adaptacion
marginal y contorno que las restauraciones que fueron solo de resina; asi
como las puntuaciones de microfiltracion mds bajas, asi sugieren
considerar las restauraciones combinadas como una alternativa bioldgica
y estética, pero ademds otra opcidn a las restauraciones convencionales

de resina y amalgama. 35 3¢

Oftra caracteristica descrita fue la frecuencia de uso de amalgama y resina
en dientes posteriores, asi en estudios como el de Khalaf y cols. en 2014 37
senalaron en relacidén con la amalgama que los dentistas con una
experiencia laboral mayor (> 15 anos) eligieron con mds frecuencia la
amalgama, mientras los dentistas mds jovenes (< 30 anos) la eligieron

menos, que es el material mds utilizado en pacientes con mala higiene
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bucal y en preparaciones grandes, mientras que la resina es mas utilizada

en preparaciones cavitarias pequenas.

Lo que es posible contrastar con el estudio de Fischer y cols. 38 realizado en
2015 en donde determinaron que la resina es el material de uso mds
frecuente (77%), le sigue el londmero de vidrio (18%) y las restauraciones de
amalgama (4.2%), asi concluyen que hay una disminucion en uso de las

restauraciones de amalgama.

Mientras que Mondelli y cols. 3 en 2015 realizaron una encuesta a 486
odontdlogos, encontrando que el 56.6% opino que la amalgama tuvo el
mejor el comportamiento clinico, mientras que el 32.7% considero que fue
la resina, con lo que concluyen que la amalgama es el material mds usado
en las restauraciones posteriores. Lo que contrasta con lo reportado con
Lynch y cols. 40 en 2018 a partir de un cuestionario aplicado a 667 dentistas
para identificar la actitud y confianza que los dentistas fienen respecto a la
colocacidon de restauraciones de resina, asi observaron que existen altos
niveles de confianza en la colocacion de resina en dientes posteriores, sin
embargo resulta interesante ver que los niveles de confianza se redujeron a
medida que aumentaba la complejidad de la preparacion y en dientes
posteriores con preparaciones muy profundas cercanas a la pulpa. De tal

forma que estos datos nos dejan ver que la amalgama sigue siendo el
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material con mejor comportamiento clinico ante preparaciones amplias,

con retencion mecdnica y proximas a la cdmara pulpar.

En otro estudio realizado por Forss y col. 4 en 2001 reportaron que el
material de restauracidn mds comun fue la resina compuesta ya que se
utilizé en el 74,9% de las restauraciones, la amalgama en el 4,8% y el
iondbmero de vidrio en el 9,4%, y que la media de duracidn de las
restauraciones que fallaron fue de casi 12 anos para la amalgama, un
poco menos de 5 anos para la resina y un poco mds de 4 anos para
iondmero de vidrio. Estos datos son similares con lo reportado por Bernardo
y cols. 42 en 2007 quienes compararon la supervivencia y motivos de
fracaso en amalgama y resina, reportando una tasa de supervivencia para
las restauraciones de amalgama de 94,4% y de la resina del 85,5 %, cuyos
resultados son similares a los de Naghipur y cols. 45> quienes reportaron una
supervivencia para la amalgama del 91,5% y de resina del 86% por lo cual
Bernardo y otros investigadores 424344, concluyen que las restauraciones de
amalgama se comportaron mejor que las restauraciones de resina, y al
igual que en la investigacion de Lynch y cols.40 la diferencia de rendimiento
se acenftud en restauraciones grandes y en aquellas con mads de tres

superficies involucradas.

Los estudios anteriores si duda brindan elementos importantes en la

seleccion del material de restauracion, sin embargo, dentro del andlisis de
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estas caracteristicas también resalta lo reportado en 2014 por Chandwani
y cols. 48 40 quienes evaluaron el efecto histoldgico que generan en la
pulpa dental humana la amalgama y la resina, estos investigadores
observaron que después de 24 horas, la respuesta inflamatoria de la pulpa

en los dientes restaurados con amalgama y resina fue similar.

Sin embargo, después de 7 dias, la gravedad de la respuesta inflamatoria
de la pulpa en los dientes restaurados con amalgama fue menor en
comparacién con la de los dientes restaurados con resina, resultado que
confirma el porque el clinico deberd realizar un andlisis cuidadoso de cada
caso para seleccionar el material que mds que estético, sea el ideal y que

genere una adecuada respuesta bioldgica.

Es necesario mencionar que si bien la amalgaoma ha generado
controversia sobre su posible toxicidad por su contenido de mercurio se
retoma lo senalado por Padmakumar y cols. 4 en 2019 quienes
demostraron que la cantidad de mercurio que contfiene la amalgama no
es un determinante para prohibir su uso ya que la variacion del nivel de
mercurio inorgdnico de la amalgama es minimo comparado al mercurio
orgdnico en el pescado, y desde el punto de vista ambiental segun Gomez
en 2020 este material no es la principal fuente de contaminacion por
mercurio al ambiente, sin dejar del lado que la emision de gases de

mercurio de las restauraciones de amalgama son tan bagjos que no
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alcanzan a llegar a niveles toxicos y, por ende, no hay evidencia

concluyente sobre claras afectaciones a nivel sistémico.

Aungue ambos materiales son buena opcidén para restaurar los érganos
dentarios es fundamental seleccionar alguno de estos con base a un
diagndstico pulpar adecuado. Sin embargo resulta lamentable que la
restauracidon con amalgama tengan que desaparecer de forma gradual
cuando aun no se cuenta con un material que la sustituya con las ventajas
manifiestas de un material que ha demostrado por mds de cien anos su

efectividad.
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Conclusiones

El Cirujano Dentista tiene como prioridad devolver al érgano dentario
la estructura perdida por caries dental o alguna lesion no cariosa, lo
que se reflejard en el paciente con una mejor funcion del sistema
estomatogndtico y en su estado emocional.

Dentro de la disciplina odontolégica los materiales dentales de
restauracion directa han evolucionado a través del tiempo, asi la
amalgama dental y la resina son las restauraciones mas utilizadas a
lo largo del tiempo.

El Cirujano Dentista de prdctica general debe a partir de la
evidencia actual identificard las principales caracteristicas de los
materiales de restauraciéon en la seleccion del material adecuado a
cada caso particular, dando al tratamiento un prondstico favorable.
En las investigaciones realizadas en distintos paises se observd que la
amalgama es un material de restauracion que sigue en uso en
ambas denticiones en el sector posterior y muestra mayor
longevidad, menor costo, facil colocacion y una mayor adaptacion
debido a que es el Unico material que mejora su sellado con el

tiempo.
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La resina ha extendido su uso debido a su estética, a sus
caracteristicas de microretencion a la estructura dental y la
adhesién, sin embargo no ha logrado las caracteriticas que superen
a la amalgama, ya que aun presenta limitaciones en términos de
durabilidad, resistencia a las fracturas, desgaste y aquellos
relacionados con la contracciéon del material.

Los dos materiales de restauracion pueden ser usados con seguridad
y confianza a partir de un buen diagndstico y la técnica correcta de
colocaciéon, asi mismo con ambos se pueden lograr resultados
satisfactorios siempre y cuando el clinico realice la evaluacion

minuciosa de cada caso.
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Sugerencias y propuestas

Lo ideal seria contar con el material restaurador biocompatible
capaz de igualar las caracteristicas de los tejidos dentarios, que
logre recuperar el tejido perdido, su funcion y de ser posible también
la estética.

Hoy los alkasites buscan reemplazar a las restauraciones de
amalgama, pero aun esta por comprobarse su efectividad con el
tiempo.

Esta revision bibliografica nos deja ver la necesidad imperante que la
investigacion en materiales dentales debe seguir en busca de la
creaciéon de un material de restauracion directa con mejores
caracteristicas que logre reemplazar a la amalgama o bien
reevaluar la pertinencia de confinuar utilizandola.
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