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INTRODUCCION.

El objetivo de la Odontologia es preservar la salud, la funcién y la
estética de los 6rganos dentales y los tejidos adyacentes. Con ello, mantener

la cavidad bucal en equilibrio con el organismo en general.

Para cumplir este objetivo el odontélogo, ademas de sus conocimientos y
habilidades requiere de materiales especializados para realizar con éxito sus

tratamientos.

Dentro de esta amplia diversidad de materiales se encuentran los de
restauracion, cada uno con propiedades y caracteristicas diferentes. Por ello
dichos materiales han ido evolucionando en sus componentes, para mejorar
sus caracteristicas y obtener un mejor resultado en beneficio del paciente. Aun
con estos avances, ciertos materiales no cumplen en su totalidad para
devolver el equilibrio deseado al 6rgano dental. Por lo tanto en ocasiones es
necesario combinar los materiales para obtener un mejor resultado de las

propiedades de estos.

Es por eso que productos como la amalgama, que es un excelente material de
restauracion, ya que ofrece resistencia, duracién, un menor costo en relacién a
su beneficio. Sin embargo no cumple con otras necesidades como la adhesion
y el sellado marginal; asi es como surge la combinacion con los adhesivos

para complementar las propiedades de la amalgama.

De este modo aparecen las amalgamas adhesivas para reducir el problema de
la microfiltracién y la adhesion en la interfase diente-amalgama. Este sistema
también mejora la retencién y disminuye significativamente la sensibilidad post

operatoria de un tratamiento de amalgama convencional.
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Es por ello que en este trabajo se hace mencion acerca de indicaciones,

contraindicaciones, ventajas y desventajas sobre las amalgamas adhesivas,

como una opcion para la rehabilitacién de los érganos dentarios.
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1. AMALGAMA DENTAL

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

En sus inicios, fueron los chinos, ya en el siglo VIl, los primeros en
utilizar una “pasta de plata” que contenia Mercurio (Hg) para empastes
dentales. Los alquimistas estaban fascinados de como a temperatura ambiente
el Hg disolvia el polvo de otros metales tales como la plata, el estafio y el

cobre.

A principios de 1800, el uso de la pasta de Hg/Ag como material de obturacién
dental se popularizé6 en Francia e Inglaterra y fue exportada a los Estados
Unidos de América 30 afos después.

Estas tempranas formulaciones de amalgama de plata no fueron
restauraciones estables y fueron colocadas tipicamente en las cavidades
después de poca o nula remocién de caries. Este tipo de Odontologia fue
considerada no ética, comparadas con las medidas de cuidado que en ese
entonces se usaban con restauraciones de oro cohesivo, por lo tanto, la

amalgama dental en la mayor parte del siglo XIX se encontraba desacreditada.

En 1833 algunos odontélogos expresaron su preocupacion respecto a su
eficacia como material; otros respecto a la intoxicacion mercurial, pues ya era
conocido el hecho de que la exposicion al Hg daba lugar a claros efectos
secundarios. En 1840 el Dr. Harris funda la “American Society of Dental
Surgeons” (ASDS), la cual, ante las evidencias de efectos secundarios en
portadores de amalgamas, prohibe en 1845 a sus miembros el uso de la
amalgama. Durante la siguiente década algunos miembros de la ASDS fueron
expulsados por mala practica al empastar con amalgama. Adn asi seguia
habiendo defensores de la amalgama, de modo que en 1855 la ASDS retir6 la
prohibicién acerca del uso de la amalgama y se disolvié en 1856. En el lugar de
la ASDS, surge en 1859, la actual “American Dental Association” (ADA) que

defendia la amalgama como material dental seguro. Poco después se afnadio
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estafio a la formula de la amalgama para mejorar las propiedades de ésta
como material dental (reduciendo asi la expansion que, anteriormente, llegaba
a dar lugar a la fractura del diente y/o a la protusiéon de la amalgama sobre la
cavidad dental). En 1895 se modifica la mezcla de metales en la amalgama

para controlar su expansion y contraccién.

En 1916, el Dr. Black perfecciona las propiedades mecanicas de la
amalgama, principalmente en relacién con la expansién del material asi trazé
un estilo de preparacién de cavidad y una aleacion de amalgama que permitia

restauraciones mas durables.®

Mientras que las primeras amalgamas de plata tuvieron contraccion durante la
cristalizacion y extrema corrosion, las aleaciones de Black, fueron
dimensionalmente neutrales en la cristalizacion y con una relativa resistencia a

la corrosién.’
1.2 COMPOSICION

Amalgama es el nombre que se le da a las aleaciones en las que uno de los
componentes es el mercurio, el cual es liquido y so6lo es sodlido a una
temperatura significativamente mas baja que la temperatura ambiente habitual.

El polvo, es un metal que puede formar una solucién liquida con el mercurio
pero en baja concentracion. Cuando se disuelve una cantidad suficiente de
polvo en el liquido comienzan a formarse fases sodlidas que llevan al
endurecimiento del material. Este endurecimiento es similar a la solidificacion
de un metal desde el estado liquido con la salvedad de que el cambio no se
produce como resultado de un cambio en la energia térmica (enfriamiento), si
no por un cambio en la composicién del sistema (aumento de la cantidad de

soluto a partir de la disolucién gradual del polvo en el liquido).

Por consiguiente se debe utilizar un metal que sea facilmente disuelto en

el mercurio a temperatura ambiente.
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La plata es un metal que satisface estos requisitos y por eso no es extrafo que
la historia de la amalgama dental haya comenzado con la llamada “pasta de
plata”. Si bien asi se obtiene un material metalico que “solidifica” en
condiciones normales, pero mecanicamente deficiente como elemento

restaurador.

Para lograr algo mas acorde con las necesidades mecanicas de un material
para restauraciones dentales la plata debe ser combinada con algun metal que
forme aleacién con ella y que también sea soluble en el mercurio y forme fases

sélidas a temperatura ambiente.

El estafio cumple con estos requisitos y puede formar con la plata un
compuesto intermetdlico que es rigido (elevado modulo de elasticidad) y

confiere rigidez al producto final.’

Después de varias pruebas de ensayos y errores, la composicién de las
aleaciones de amalgama, fue aproximadamente de 69% de plata, 26% de
estafo, y 5% de cobre, ésta fue mezclada con la misma cantidad de mercurio
en peso. (La amalgama fue originalmente mezclada con mortero y pistilo
usando un exceso de mercurio, éste fue exprimido en un pedazo de tela.
Aunque la metalografia de las amalgamas de Black no fue bien entendida
hasta después de muchos anos de desarrollada, la reaccién de cristalizacion

fue la siguiente:

AgsSn (v) + Hg AgsSn (v) + AgzHgs (v) + SngHg (12)

Con diferentes temperaturas y composiciones, dos metales que se
encuentran con diferente estructura quimica, se abrevian con letras griegas, las
reacciones son las siguientes: Gamma (y) en la reaccion de cristalizacion
mencionada anteriormente representa una reaccion no reactiva de la aleacion
plata-estanio, mientras que gamma 1 (y;) y gamma 2 (y2) son productos de la

reaccion.
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Estas tres fases no son relacionadas entre ellas mismas, representan varias

fases gamma de los tres diferentes sistemas bimetalicos. Mientras que gamma
y gamma 1 son relativamente estables en el medio oral, la fase gamma 2 se
corroe rapidamente, y eventualmente produce una fractura en el margen,
caracteristica de las restauraciones de esta amalgama.

La presencia de una aleacion no reactiva (y) entre los constituyentes de la
amalgama indican que la reaccién esta a punto de concluir después de que el
mercurio ha sido consumido, e indica la importancia de la correcta proporcion
aleacion/mercurio en la reaccion de cristalizacion. El cobre no es prominente en
esta reaccion, siendo disuelto en toda su extension en la plata. Este tipo de
amalgama es conocida como de alto contenido de cobre.

Al principio de los 60, la aleacién para amalgama de alto contenido de cobre,
mostré menos corrosién y fractura del margen que las aleaciones previas. Esta,
tiene un incremento de cobre, y eventualmente se compuso de
aproximadamente 62% de plata, 26% de estano, y 12% de cobre. (La
concentraciébn de estafio en cada aleacion de amalgama debe de ser
aproximadamente de 26% para la amalgama para que no se expanda o se
contraiga durante la cristalizacién. EI aumento de cobre presentado en esta
aleacion disminuye el contenido de plata, relativamente a las aleaciones de
bajo contenido de cobre). Fue después de descubierto que el cobre reacciona
con el estafo produciendo una nueva reaccion llamada eta (1), una reaccién de
cobre estafno. La formacién de esta fase previene la reaccion del estafo con el
mercurio, por lo tanto la fase gamma 2 susceptible a la corrosion es eliminada.
La reaccidn de cristalizacion de este tipo de material es:

AgsSn(y)+ Ag-Cu+Hg ——> AgsSn(y)+Ag2Hgs(y1)+CusSns(y)
El desarrollo de las amalgamas de alto contenido de cobre demostrd un
superior desempefo clinico y mejores propiedades fisicas. Debido a la
eliminacién quimica de la fase gamma 2. Erroneamente se atribuy6 esto a un

endurecimiento por dispersion, fenédmeno fisico en el cual pequenas partes de

10
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un material desigual hacen mas resistente la red espacial de un cristal metalico.

A pesar de este error, estas aleaciones contindan siendo llamadas «fase
dispersa».

Pequefas particulas de zinc fueron adheridas tradicionalmente a las aleaciones
de amalgama para reducir la oxidacion durante el mezclado de los metales.
Métodos de fabricacién moderna han disminuido la cantidad de zinc en las
aleaciones de amalgama. Amalgamas de alto contenido de cobre estdn muy
cercanas a ser libres de zinc y a llegan a tener muy poca expansion retardada

Si son contaminadas.

Aunque el contenido correcto de cobre debe estar presente en las aleaciones
de amalgama para eliminar la fase gamma 2, ésta so6lo puede ocurrir si en la
forma fisica del polvo de la aleacion hace que el cobre facilmente esté
dispuesto a la reaccién. Los fabricantes de amalgama deberan proceder al
tratamiento térmico adecuado y limpiar el polvo de la aleacion, ya que si no la
amalgama de alto contenido de cobre formara fase gamma 2 y mostrara pobre
desempeno clinico. Las cdpsulas de amalgama deberan contener la correcta
proporcion mercurio/aleacién para que la fase gamma 2 sea eliminada y el
material cristalice apropiadamente. ’

1.3 PROPIEDADES.

Forma fisica de las aleaciones de amalgama.

Las particulas de aleacién de amalgama varian en forma, la cual afecta
la velocidad de cristalizacién y condensacion de la amalgama resultante.
Originalmente las aleaciones de amalgama fueron formuladas en un lingote
largo, el cual fue reducido en particulas de limadura. A finales de los 50, un
proceso de atomizacion de las aleaciones en esferas (aleacion esférica) fue
desarrollado. Actualmente, un numero de aleaciones esféricas estan
disponibles, pero sélo las aleaciones que contienen particulas de limadura
estan mezcladas con los 2 tipos de particulas y se les llama mixtas.

11
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Debido a que la superficie de las particulas esféricas es minima por unidad de
peso, las amalgamas esféricas requieren menos mercurio que las aleaciones
mixtas, una proporcion de cerca del 44% en peso. El mercurio es rapidamente
consumido, produciendo una reaccién rapida. Las particulas esféricas se
deslizan més facilmente y permiten una efectiva condensacion en este tipo de
amalgamas con ligeras fuerzas de condensacion en una masa firme. Por esta
razon, las amalgamas esféricas no son particularmente efectivas en la
formacion del punto de contacto con la banda matriz en restauraciones clase |II.
Estas amalgamas estan por lo general indicadas en pequefas restauraciones
en las cuales la cristalizacion rapida es necesaria y la condensacion dificil asi
como en las restauraciones clase | de dos superficies. Las amalgamas mixtas
cristalizan més lentamente y se empacan con mas firmeza, dandole una forma
mas efectiva a la matriz hacia el diente adyacente y formando el contacto
proximal mas facilmente que las amalgamas esféricas en restauraciones clase
Il. Debido a la forma irregular de las particulas de limadura, las amalgamas
mixtas tienen una alta area de superficie por unidad de peso y requieren
aproximadamente un 50% de la proporcién de mercurio. Ni las amalgamas
mixtas ni las esféricas tienen alguna ventaja en particular comparandolas en el

servicio clinico a largo tiempo.”
Aspectos biolégicos

La amalgama por si tiene pocas probabilidades de producir reacciones

nocivas a nivel del diente (érgano dentinopulpar).

Sin embargo, debe tenerse presente que el mercurio libre (no combinado con
otros elementos en la amalgama) tiene efectos téxicos si es absorbido por el
organismo tras las vias respiratorias, de la misma manera que si el metal es

incorporado a través de la piel.

Aunque la transformacién de la fase gamma-1 a temperatura bucal produce
liberaciéon de mercurio, la determinacién de la cantidad de mercurio presente en
restauraciones de amalgamas antiguas indica que no es esta la causa mas
probable de absorcion del metal por parte del organismo. Se considera que la

12
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causa esta en el desgaste (pequefio pero real) de la superficie de las

restauraciones.’

Fijacion a la estructura dentaria.

Dada la elevada tensién superficial de un liquido metalico como el mercurio
evidentemente no es posible pretender que la amalgama se una al diente a
nivel microscopico o quimico por si solo. Por lo tanto su empleo requiere una
preparacion cavitaria con formas de retenciéon que aseguren la permanencia de

la restauracién en posicion.

Sin embargo es posible mejorar la situacion en este sentido si las superficies
dentarias son preparadas con sistemas adhesivos. Estos sistemas que se unen
a la superficie dentaria a través de la formacién de la denominada “capa
hibrida” permiten lograr algun tipo de union que permite la no separacion de la
amalgama de la estructura dentaria. Ademas esto contribuye a integrar ambas
estructuras de modo que mejoren el comportamiento mecanico del remanente

dentario y disminuya la posibilidad de filtracién marginal.’
Sellado marginal

La filtracion marginal es detectable una vez colocadas las amalgamas
directamente contra la estructura dentaria. Sin embargo, esa misma filtracién
posibilita la oxidacién y la formacién de productos de la reaccién de los
componentes de la amalgama con los iones provenientes del medio bucal. Esto
determina que la interfase rechace el agua y en la restauracién de amalgama

disminuye la posibilidad de filtracion marginal con el tiempo.
La causa primordial de la aceptacion de la amalgama dentro de la Odontologia

estd dada porque en cierto sentido, una restauracion de amalgama mejora a
medida que envejece.

13
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En efecto, los fendmenos de la filtracion marginal son menos evidentes en las
restauraciones de amalgama que llevan afnos de servicio en la boca que en

otras recién terminadas.

La filtracion marginal inicial puede reducirse recubriendo la pared cavitaria con
un sistema adhesivo o recubriéndola con una pelicula que rechace el agua.
Estas pueden obtenerse utilizando barnices como los constituidos por resinas

de copal disuelta en solventes volatiles.’

14
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Propiedades fisicas

La amalgama es Oépticamente opaca y buena conductora térmica y
eléctrica, y debido a esta propiedad en algunas situaciones clinicas puede ser
necesario recurrir a la proteccion del érgano dentinopulpar con materiales

aislantes antes de proceder a la insercion de la amalgama.

El coeficiente de variacion dimensional térmica es mas elevado que el de la
estructura dentaria (aproximadamente el doble). Sin embargo, ello no se
traduce en un inconveniente significativo debido a que el sellado marginal se

logra por el mecanismo ya descrito.

De la misma forma, también carece de significado clinico la ligera contraccién
(a veces ligera expansion) que se produce durante el endurecimiento. Si deben
cuidarse los aspectos técnicos de manipulacion para que este cambio

dimensional no sea excesivo.’
Propiedades mecanicas

Dado que los nucleos de la estructura final de amalgama y su matriz estan
constituidos por compuestos metalicos de composicién definida (compuestos
intermetalicos), las propiedades mecanicas que cabe esperar son las
caracteristicas de este tipo de aleaciones: elevada rigidez (alto modulo de
elasticidad), elevada resistencia compresiva aunque no elevada
proporcionalmente, resistencia fraccional y flexural, y escasa deformacion

permanente (fragilidad).

Estos aspectos deben ser tomados en cuenta al disefiar una preparacion
cavitaria para recibir una amalgama. Ese disefio debe asegurar que no existan
espesores excesivamente delgados de material (imposibilidad de preparar
biseles que llevaria a su fractura) y que la restauracion esté protegida
fundamentalmente, esto se logra asegurando la existencia de mayor volumen

de material en las zonas expuestas a tensiones traccionales.

15
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Ese comportamiento se manifiesta en la forma de una deformacion

permanente cuando la estructura es sometida a tensiones pequefias durante
lapsos relativamente prolongados. Este fendmeno se conoce con el nombre de
‘creep” y en la amalgama se produce porque en la fase gamma-1 funde a
127°C y en consecuencia a 37°C esta en condiciones de experimentar “creep”.

El “creep” es notorio en las amalgamas “convencionales”. En las amalgamas
“con alto contenido de cobre” la presencia de la fase de cobre y estafo limita

esa posibilidad de deformacion permanente y en ellas el “creep” es menor.

Por lo tanto, la diferencia mecanica entre ambos tipos de aleaciones esta dada
por el menor “creep” que experimentan aquellas en las que no existe la fase

gamma-2, lo que se traduce en un comportamiento clinico diferente.’
Estabilidad quimica

La presencia de fases metalicas en un medio como el bucal crea la posibilidad
que se produzcan procesos de corrosion quimica con disolucion de esas fases.

En la estructura de la amalgama es particularmente notoria la posibilidad de
corrosion de la fase de estafo y mercurio (fase gamma-2). En medio acuoso
con iones disueltos esta fase se disocia con formacién de compuestos idnicos
de estano y liberacion de mercurio que, a su vez, puede reaccionar con las
particulas que no reaccionaron inicialmente, es decir con los nucleos de la

estructura.

Este fendmeno no resulta significativo en las amalgamas en las que la

fase corrosible no esta presente (amalgamas con alto contenido de cobre).

Por consiguiente, otra diferencia entre los dos tipos de amalgama es la mayor

estabilidad quimica (menor corrosién) en aquellas “sin fase gamma-2”."

Corrosion

16
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La amalgama dental puede corroerse o deteriorarse estando en la cavidad oral.
La corrosién en una cantidad limitada alrededor de los margenes de la amal-
gama dental es beneficiosa, porque los productos de corrosion sellan los
espacios en dichos margenes evitando la entrada de fluidos orales y bacterias
en ellos. Sin embargo, si la amalgama se corroe excesivamente se deterioran
sus propiedades fisicas y mecanicas. Los fluidos fisiol6gicos orales facilitan el
proceso de corrosién electroquimica que se puede dar en las amalgamas
dentales, porque son eléctricamente conductores. Entre los fluidos fisiolégicos
orales estan los intersticiales y la saliva, los primeros se encuentran en
contacto directo con las células tisulares y son ricos en iones de cloro (Cl-) y

pobres en oxigeno disuelto.

La corrosién galvanica es un tipo de corrosién que ocurre cuando dos 0 mas
materiales metdlicos diferentes se encuentran en contacto y en un medio
conductor, generandose un flujo de electrones entre ellos. La corrosién
galvanica de las amalgamas dentales en la cavidad oral, se da cuando entran
en contacto eléctrico con otro material metalico presente alli, de esta manera
las corrientes generadas fluyen a través de los materiales en contacto, de los
fluidos y ademas de los tejidos orales, causando el deterioro del material mas
activo y también el dafio de dichos tejidos, o que se evidencia como un dolor
agudo en ellos y que es llamado “dolor galvanico”. La interaccion galvanica de
las amalgamas dentales con otro material metalico diferente, puede ser
continua cuando éstos se encuentran adyacentes, o intermitente cuando uno
de los materiales metalicos se encuentra en el maxilar superior y el otro en el
maxilar inferior y entran en contacto fisico durante la masticacioén, o cuando la
mandibula se cierra. Es importante tener en cuenta que asi dos o mas
materiales metalicos odontoldgicos diferentes, no se encuentren adyacentes,
los tejidos y los fluidos orales son el medio por el cual entran en contacto

eléctrico, con la consecuente interaccion galvanica.
Longevidad de las restauraciones de amalgama

La fractura en volumen de la amalgama es probablemente la falla mas

comun de la amalgama en el primer afio de servicio, y comunmente pude ser

17
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debido a la contaminacion de la amalgama, sobreoclusién de la restauracion, o

un error en la preparacién de la cavidad, ya sea en preparaciones oclusales
que no tienen la debida profundidad o en preparaciones proximales con falta de

retencion.

Eventualmente, las restauraciones de amalgama de alto contenido de cobre
sufren fractura marginal llevandolas a ser susceptibles a caries secundarias. A
pesar de que la vida de una amalgama es entre 5 a 19 afos, la experiencia en
la preparacion de la cavidad y colocacion de la amalgama, en conjunto con un
control adecuado de la placa dentobacteriana por parte del paciente, puede

prolongar por méas tiempo y en buenas condiciones la restauracion.’
Toxicidad de la amalgama

Desde que comenzd a utilizarse el mercurio se ha cuestionado sus posibles
efectos adversos; a veces se ha planteado que la toxicidad mercurial por
restauraciones dentales es la causa de algunas enfermedades no
diagnosticadas.

El mercurio penetra desde la restauracién hasta el interior de la
estructura dentaria. Un andlisis de la dentina que se halla debajo de las
restauraciones de amalgama revela la presencia de mercurio, que en parte

puede explicar el cambio subsecuente de color del diente.’

El mercurio contenido en la amalgama con alto contenido de cobre esta casi
enteramente unido a la fase gamma-1, como es evidente en las reacciones de
fraguado. Sin embargo, con la reciente instrumentacion sofisticada, es posible
detectar niveles de mercurio en minutos que se liberan en las restauraciones

de amalgama.

Existe s6lo una pequeia cantidad de mercurio que podria afectar a la salud del
paciente, en comparacién con las grandes cantidades de mercurio encontrada
en la mayoria de la gente en el ambiente y las fuentes dietéticas.
Investigaciones han demostrado que los dentistas a pesar de estar expuestos
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al mercurio de la amalgama o tener restauraciones de amalgama en sus

dientes, se reportan tan sanos como el resto de la poblacion. Sin embargo,
existen situaciones en donde el paciente es sensible al mercurio y las

amalgamas tienen que ser reemplazadas, con autorizaciéon del médico.”

Durante la masticacién se liberan cantidades pequefias de mercurio. Sin
embargo es muy remota la posibilidad de que ocurran reacciones toxicas en el
paciente provocadas por vestigios del elemento que penetran en el diente, o
reacciones de sensibilidad provocadas por sales de mercurio que se disuelven
a partir de la superficie de la amalgama. El contacto del paciente con los
vapores de mercurio durante la insercion de la restauracion es demasiado
breve y el volumen total de estos vapores demasiado pequefo para que sean
dafinos.®

En recientes afos, materiales restaurativos han sido introducidos en los
que las aleaciones similares a las aleaciones de amalgama reaccionan a
temperatura ambiente con galio, para eliminar mercurio de las restauraciones
metdlicas colocadas directamente. Sin embargo, pruebas clinicas de estos
materiales restaurativos han demostrado excesiva corrosion y fractura

marginal, y no pueden ser considerados como para reemplazar la amalgama.’

Contaminacion de la amalgama.

La introduccién de humedad en la amalgama durante la condensacion,
produce poca expansién retardada en los materiales actuales, por lo que
presenta desfavorables efectos en las propiedades de la amalgama. La
resistencia es reducida a un 40%, predisponiendo las restauraciones a la
fractura, mientras que las restauraciones existentes se corroen facilmente, y el

margen de la restauracion se fractura.’

La amalgama dental constituye el 75% de todos los materiales restauradores
usados por los odont6logos. A veces su uso ha sido controversial, la mas
reciente relacionada con la liberacién de mercurio de la amalgama durante la

masticacion. Existe una considerable evidencia de la seguridad de la
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amalgama dental. Hasta la fecha, no existe evidencia confirmada para indicar

que el mercurio en la amalgama dental esté relacionado con alguna

enfermedad.

1.4 MANIPULACION.

La amalgama es un material para restauraciones de insercién plastica, porque
es trabajada a partir de la mezcla de un polvo con un liquido. La masa plastica
se inserta en una preparacion convenientemente realizada en un diente, y
dentro de ella, adquiere estado soélido.

La manipulacion debe asegurar una amalgama correctamente adaptada
a la preparaciéon cavitaria, con un minimo de contenido final de mercurio
(maximo posible de nucleos y minimo posible de matriz en la estructura final) y

lo mas densa posible (sin poros).

Para ello la amalgama debe de ser adecuadamente condensada en la cavidad
utilizando el maximo de presion posible: condensadores delgados y mucha
fuerza. Debe de tenerse presente que la mayor plasticidad de las mezclas
preparadas a partir de las aleaciones de particulas esféricas exige que se
reduzca esa presion aumentando el didmetro del instrumento y disminuyendo
la fuerza utilizada. Ademas se requiere una accion lateral en la condensacion
para asegurar la adaptacién de una amalgama “esférica” a todas partes de la

cavidad.

Por estos motivos se evita el uso de aleaciones de particulas solamente

esféricas y se prefieren las de particulas irregulares o con mezcla de ambas.

Una amalgama mal condensada tendra una adaptacion deficiente y como
durante la condensacion se retira mercurio de la mezcla, sera mas débil por la
menor presencia relativa de nucleos en la estructura. Ademas contendra poros,

que la debilitara y se hara mas susceptible a la corrosion.
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Solo es posible condensar adecuadamente una mezcla de amalgama si esta
es correctamente mezclada con el mercurio. Por eso la amalgamacion o

trituracion es otro paso importante en la manipulacién.

El uso de amalgamadores mecanicos, es util porque permite obtener con

mayor facilidad una correcta masa plastica con un minimo de mercurio.

Al hacer una mezcla manual obliga a emplear un mayor contenido inicial
de mercurio para lograr plasticidad y posibilidad de condensacién posterior.

Esto hace necesaria su posterior eliminacion.

En la situacion clinica debe asegurarse la utilizacién de técnicas que permitan
obtener la relacion aleacion/mercurio adecuada a la técnica de mezclar a
emplear. A su vez, esta ultima debe ser eficiente para que luego se pueda

completar el trabajo con una correcta condensacion.

El tallado posterior de la forma anatémica puede ser completado con un pulido
una vez completado el endurecimiento (generalmente se realiza en una sesion
operatoria posterior) aunque, especialmente en las amalgamas “sin fase
gamma-2”, no resulta imprescindible para asegurar el éxito clinico de la

restauracion.

Debe tenerse presente que en una amalgama la proporcién de mercurio y la
aleacion deben ser los adecuados, y complementados con una correcta técnica
de preparacion de amalgama y la insercién en una cavidad correctamente

disefiada y preparada.
Acabado y pulido

El acabado de una restauraciébn de amalgama incluye la evaluacién de la
restauracion por la presencia de problemas y asi corregir a los mismos,
asegurandose de que los margenes estén uniformes, que los contornos y la
oclusién sean correctos asi como el de alisar a la restauracion. El pulido es

definido como el alisamiento de la superficie hasta un punto de alto brillo.
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A pesar de la carencia de evidencia de la longevidad, esta aumenta cuando
una restauracion de amalgama es pulida, un alto brillo con frecuencia es mas
cémodo para la lengua del paciente que una superficie rugosa, de manera que
el pulido es muy importante. No hay contraindicaciones para pulir una
restauracion, pero se debe tener cuidado de no crear un excesivo calor durante

el procedimiento del pulido.

1.5 PRESENTACIONES COMERCIALES.

Presentacién comercial de la amalgama:

e Polvo. Se mezcla con mercurio. Puede ser de particulas irregulares,

esferoidales o mixtas.

e Pastilla. En su composicién tienen ademas de la aleacion un 5% de
mercurio, lo que le da la consistencia para que lleve la forma de pastilla.

e (Céapsulas predosificadas. Son las que mas se usan en la actualidad con
los aparatos amalgamadores. Ya que como su nombre lo dice tienen la
cantidad exacta de polvo (aleacion) y liquido (mercurio).

1.6 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Indicaciones

e En preparaciones cavitarias conservadoras, cuando la caries de fosas y

fisuras no es muy extensa.
e En superficies proximales cariadas o restauraciones fallidas y existen

indicios de que el diente en cuestion pueda desarrollar una caries

proximal en pocos afos.
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e A cualquier edad del paciente: nifos, jévenes y geriatricos que estan
expuestos a un alto indice de caries como consecuencia de una dieta
rica en carbohidratos o una mala higiene oral.

Contraindicaciones

e Cuando la caries es extensa o de gran tamario.

e Si lo que queda de corona dental esta expuesta a posibles fracturas

debido a una perdida cuantiosa de estructura dental.

e Se debe considerar el costo a largo plazo para el paciente y no utilizar
amalgama cuando esta indicado otro tratamiento, ya que no resulta
rentable colocar una restauracion de amalgama de gran tamano que
deba ser sustituida al cabo de pocos afos por una onlay o corona total,
ademas de comprometer la integridad del diente.

1.7 VENTAJAS Y DESVENTAJAS
Ventajas
e Esresistente y facil de usar.

e Se desgasta en una proporcion similar a la estructura dentaria.

e También tiene la propiedad de corroerse, dando como resultado una

reduccion de la microfiltracion en su interfase con la estructura dentaria.

e La amalgama dental es el material menos costoso de los materiales

restauradores de largo plazo.
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Desventajas

e No es estética.

e Esta no se une a la estructura dentaria.

o Presenta microfiltracion.
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2. ADHESIVOS.

2.1 Adhesion.

Es la unién de una sustancia o material a otra. La superficie o sustrato
que es adherida es llamada adherente. El adherente o adhesivo, puede ser
definido como el material que cuando es aplicado a superficies, puede unirlas,

resistir la separacion y transmitir cargas a través de la union.

La resistencia adhesiva, es la medida de la capacidad para soportar la carga

del adhesivo.

La adhesion se refiere a las fuerzas o energias entre los atomos o moléculas

en una interfase que mantiene juntas dos fases.

La mayoria de las situaciones de adhesion dental consisten en articulaciones
adhesivas. Esta es el resultado de la interaccion de material intermedio
(adhesivo) con dos superficies (adherendos) que dan lugar a dos interferencias

adhesivas.®

Tipos de adhesion
Se clasifica como fisica y quimica.

En la unidn fisica intervienen interacciones electrostaticas de Van der Wals o
de otros tipos relativamente débiles. Puede ser el unico tipo de union si las
superficies son lisas y quimicamente dispares.

En la unién mecanica, es el resultado de una interconexién entre los surcos y
otras irregularidades, que hacen que los materiales se traben entre si. La
intensidad de la unién dependera del trabamiento a nivel microscopico entre

dichas irregularidades.
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En la union quimica se forman enlaces entre atomos a través de la
interfaz entre adhesivo y adherente. Dado que los materiales suelen ser
diferentes, esta union suele tener una intensidad limitada y normalmente

contribuye poco a la fuerza general de adhesién.®
Antecedentes

El descubrimiento de una técnica que permitiera conseguir la adhesion del
material restaurador a la estructura dentaria revoluciono la Odontologia
Restauradora. Después de observar el uso industrial del acido fosférico para
mejorar la adhesion de pinturas de resina en las superficies de metal, Michael
Buonocore en 1955, aplico acido a los dientes para hacer la estructura dentaria
mas receptiva a la adhesién; asi fue el primero en describir un proceso en que

se modificaba el esmalte para conseguir la adhesion.

Los adhesivos de primera generacion, aparecieron al final de los afios setenta.
Aunque su fuerza de adhesion al esmalte era alta, su adhesién a la dentina era
lastimosamente baja, por lo comin no mayor de 2 MPa. La unién se buscaba
por la quelacion del agente adhesivo con el calcio, componente de la dentina; si
bien habia penetracion tubular, esta contribuia poco a la retencién de la
restauracion. Era comun observar el desprendimiento de la interfaz en dentina
en pocos meses. Estos adhesivos estaban indicados para cavidades

pequenas.

A comienzos de los anos ochenta se desarrollo la segunda generacion. Estos
productos intentaban usar la capa residual como sustrato para la adhesion.
Esta capa unida a la dentina subyacente a niveles insignificantes de 2 a 3 MPa
y las débiles fuerzas de adhesién de esta generacion hacia todavia necesaria
la retencion en la preparacion de cavidades. Las restauraciones con margenes
en dentina presentaban exagerada microfiltracién y las restauraciones en

posteriores presentaban de considerable sensibilidad postoperatoria.

Al final de la década de 1980 aparecieron los sistemas de doble
componente: iniciador (primer) y adhesivo llamados de tercera generacién. El
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incremento significativo de la fuerza de adhesion a la dentina, 8-15Mpa,
disminuyo la necesidad de retencidn en las preparaciones cavitarias. Las
lesiones por erosion, abrasion o abfraccidon pudieron ser tratadas con
preparaciones minimas, dando comienzo a la odontologia ultraconservadora.
La notable disminucién de la sensibilidad postoperatoria en las restauraciones
oclusales posteriores fue un buen avance. La tercera generacion fue
igualmente la primera en lograr adherencia no solamente en la estructura
dental sino, ademas, a metales y ceramica. La parte negativa de estos agentes
de union fue su corta duracién ya que empezaba a decrecer después de 3 anos

en boca.

A principios de los afos noventa, aparecen los adhesivos de cuarta generacion.
La alta fuerza de unién a la dentina, entre 17 y 25 MPa, y la disminucion de la
sensibilidad post operatoria en restauraciones oclusales posteriores son sus
principales ventajas.

Esta generacion se caracteriza por el proceso de hibridacion en la interfaz
dentina-resina reforzada, que consiste en el reemplazo de la hidroxiapatita y el
agua de la superficie dentinaria por resina. La hibridacién involucra tanto los
tubulos  dentinarios como la  dentina intratubular, mejorando
extraordinariamente la fuerza de unién a la dentina. El grabado total y la
adhesioén a la dentina humeda, son las grandes innovaciones de esta cuarta

generacion.

El nimero de pasos en el mezclado y la necesidad de la medicion exacta de
los componentes tienden a hacer el procedimiento confuso y a reducir la fuerza
de unién a dentina. Esto condujo al desarrollo de los adhesivos dentales de
quinta generacion. Estos materiales se adhieren bien al esmalte, la dentina, a
la ceramica y a los metales, pero lo mas importante es que se caracterizan por
tener un solo componente en un solo frasco. No hay mezclado vy, por lo tanto,
es menor la probabilidad de error. La fuerza de retencion a la dentina esta en el
rango de 20 a 25 MPa.
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En la actualidad se ha tratado de eliminar el paso de grabado acido, por
eso la sexta generacion de adhesivos no requiere grabado, al menos en la
superficie de la dentina. Estos productos tienen un acondicionador de la
dentina entre sus componentes; el tratamiento acido se autolimita y los
productos del proceso se incorporan permanentemente a la interfaz diente-

restauracion.

Un sistema simplificado de adhesion recientemente introducido en el
mercado es el primer representante de la séptima generacion (también
conocidos como sexta generacién modificados) en este se reduce a un sistema
de un solo componente y un solo frasco, ofreciendo el autoacondicionamiento y
el autoiniciado con minima variacion en la técnica y poca o0 ninguna

sensibilidad.’

2.2 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones

Los adhesivos fueron inicialmente empleados para reemplazar la

estructura dentaria cariada y fracturada, o para obturar defectos por

erosién o abrasion en areas cervicales.

e Los adhesivos permiten al material restaurador ser agregado al diente
para la correccidn de formas, posiciones y dimensiones.

e Son usados para unir restauraciones ceramicas anteriores y posteriores

tales como carillas, inlays y onlays.

e |Los adhesivos pueden ser usados para unir restauraciones de
amalgama y retener estructuras metélicas.

e Se utlizan para cementar adhesivamente coronas y dentaduras
parciales fijas.

e Para adherir braquets de ortodoncia.

e Férulas periodontales u ortodéncicas.

29



< I AR £ iy
i iy
g

AL
¥

(£
Tratamiento de hipersensibilidad dentinaria, reparacion de porcelana
fracturada, amalgama y restauraciones de resina.
Los selladores de puntos y fisuras utilizan los adhesivos como parte de

un programa de tratamiento preventivo.

Contraindicaciones

No se debe utilizar muy cerca del tejido pulpar

2.3 Ventajas y desventajas.

Ventajas

Retencién y estabilizacién que frecuentemente requerian de mayor
remocion de estructura dentaria sana.

La adhesion reduce la microfiltracibn en la interfase diente—
restauracion. El ingreso de los fluidos orales y las bacterias a lo largo de
la pared cavitaria.

Reduce los problemas clinicos tales como, la sensibilidad
postoperatoria, pigmentacién marginal y caries recurrente, todas las
cuales pueden perjudicar la longevidad clinica de las restauraciones.

Los adhesivos utilizados en restauraciones permiten transmitir mejor y
distribuir las fuerzas funcionales a través de la interfase del enlace hasta
el diente y tienen el potencial de reforzar la estructura dentaria
debilitada.

Las técnicas adhesivas permiten que las restauraciones deterioradas
sean reparadas y las restauraciones sin adhesion sean remplazadas con
minima o ninguna pérdida de tejido dental.

Desventajas

El incremento en el costo del tratamiento.
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e En caso de no utilizar las proporciones adecuadas no se obtendra los
efectos deseados.

e Tiempo clinico mayor.
e Si no se utliza una técnica correcta se produce el fracaso del

tratamiento.
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3. AMALGAMAS ADHESIVAS

3.1 Definicion

Cuando se utilizan materiales adhesivos para lograr la union de la
amalgama a la estructura dentaria, la restauracién se llama amalgama con

adhesivo.

La restauracién de amalgama, a pesar de sus numerosas ventajas, posee el
inconveniente de no ser adhesiva a la superficie dentaria. Como consecuencia,
la pieza dentaria restaurada con amalgama esta predispuesta a una eventual
fractura por el debilitamiento de la estructura que produce la preparacion
cavitaria. Ademas, a través de la brecha o interfase amalgama-diente, se
produce lentamente una microfiltracion. La aplicacion de adhesivos que tengan
la capacidad de adherirse al diente y a la restauracidn es un recurso
sumamente interesante que mejora las condiciones clinicas y la longevidad de

las restauraciones con amalgama.

Los adhesivos que se utilizan para la adhesion de amalgama deben de ser de
autocurado o de curado dual porque si fueran solamente de curado por luz, al
ser la amalgama un material completamente opaco que no transmite la luz, no

podria lograrse la polimerizacién total en su interior."

Las restauraciones de amalgama dental, si bien han demostrado ser en su gran
mayoria restauraciones con buen éxito a largo plazo, no han estado exentas de
presentar problemas clinicos. La caracteristica mas importante en el éxito de
estas restauraciones es su capacidad para, que por medio de la formacion de
los productos de corrosion en su interfase entre el material restaurador y la
estructura del diente, se desarrolle una capa que selle esta interfase,

eliminando la presencia de microfiltracién.

La recomendacion del uso de barniz de copal antes de la colocacion de

la amalgama, favorece una retardada filtracibn marginal en la interfase entre la
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restauracion y la preparacion de la cavidad que se mantiene por el tiempo en
que se va sellando con la formacion de productos de corrosion.

Con las amalgamas convencionales o que presentan en su desarrollo fase
gamma 2, era relativamente rapida la formacion de productos de corrosion.
Estos productos de corrosion sellaban la interfase después de pocos meses de

colocada la restauracién al irse disolviendo el barniz de copal.

Con las amalgamas de alto contenido de cobre actuales, este proceso puede
tardar hasta mas de seis meses. Estas amalgamas de alto contenido de cobre
eliminan la formacion de la fase y2, lo que hace que el proceso de formacién de

productos de corrosion sea bajo y mucho mas lento.

Es importante resaltar que si bien las restauraciones de amalgama con bajo
contenido de cobre, el lavado del barniz de copal de la interfase correspondia
con el de la formacién de la capa de productos de corrosién.

En las nuevas amalgamas de alto contenido de cobre se ve mas rapida la
eliminacién del barniz que la formacién de productos de corrosion. Esto
favorece la presencia de microfiltracion, la sensibilidad postoperatoria y la
mayor predisposicion a caries secundaria.

La aplicacion de sistemas de adhesivos dentinarios se ha recomendado para

disminuir esta inevitable filtracién marginal en las restauraciones de amalgama.

Esta técnica ha tenido una aceptacidn mayor en los ultimos afnos,
después de que algunos estudios han demostrado una reduccién considerable
o la prevencion de microfiltracién en comparacion con restauraciones donde se
utilizé barniz de copal, ademas de que también se ha visto que se mejora la

integridad marginal de las restauraciones.?

3.2 Adhesivos para amalgama

33



< NI TR
EEELY oy
B

5 Ax
a2, =

(1]

El uso de los adhesivos modernos debajo de las restauraciones de amalgama
produce un sellado inmediato entre el diente y la restauracion. La adhesion
entre la amalgama y el adhesivo es principalmente de caracter mecanica y esta

formada por la interdigitacién del adhesivo con la amalgama.

Una amplia variedad de productos son actualmente avalados para su uso
clinico como el Amalgambond Plus por Parkell, Panavia por Kuraray, Allbond
por Bisco, Pq amalgam de Ultradent, Optibond Solo Plus por Kerr y Alloybond

por SDI, y muchos otros estan siendo investigados.
Amalgambond Plus (Parkell)

Fue especialmente desarrollado para unir la amalgama al esmalte y la dentina.
En su momento (1990) era el Unico para ser utilizado en amalgama adhesiva,
pero en la actualidad también puede ser utilizado para unir composites. Este es
un sistema de resina adhesiva basado en 4-metacriletil trimetilico metacrilato (4
META/MMA).

Panavia F 2.0 (Kuraray)
Es un adhesivo de curado doble con liberacién de fluor, basada en (10-

Methacrilatodecil dihidrégeno fosfato) un éster fosfonato de bisfenil-A glicidil

metacrilato (Bis-GMA). Es utilizado como adhesivo universal.
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Optibond Solo Plus (Kerr)

Es un adhesivo con gran resistencia ya que penetra y refuerza los
tubulos dentinarios ya que contiene un 15% de vidrio de bario como relleno.
Produce liberacién de fluor. Esta hecho a base de Alquil resinas dimetacrilato,
Aluminoborosilicate de cristal de bario, Pirbgena de silice (diéxido de silicio) y

Hexafluorosilicato de sodio.

Allbond 2 (Bisco)

Es un sistema adhesivo excelente para adherir amalgama, porcelana, resina
metales preciosos 0 no preciosos a dentina y esmalte. Esto gracias a su
componente quimico Bifenil Dimetacrilato (BPDM) el cual es una estructura

formada por un anillo de benceno doble y Bis-GMA.
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Alloybond (SDI)

Es un adhesivo para amalgama de alta resistencia que libera fluor, es
una resina unica de dimetacrilato que entrega grupos de enlaces cruzados
dobles cuando polimeriza, con grupos carboxilicos. Asi como una resistencia y

adhesién quimica mayor.
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Pg amalgam (Ultradent)

Es una resina adhesiva elaborada para ser usada debajo de una
restauracion de amalgama, e incrementa la adhesién a dentina y esmalte,
ademas de reducir la sensibilidad post-operatoria. Esta compuesto por 2

hidroxietil metacrilato.

e

Entre los beneficios que se han propuesto para justificar el uso de los sistemas
adhesivos bajo restauraciones de amalgama se sefalan: la reduccion de la
microfiltracion marginal, la disminucion de la sensibilidad postoperatoria, una
mejor retencidén y el reforzamiento de la estructura dentaria adyacente. Sin
embargo, la manipulacién de estos materiales es, generalmente, complicada y
su técnica es muy sensible.

3.3 Técnicas

Actualmente, es aceptable que los sistemas adhesivos puedan ser utilizados de

dos formas diferentes:

1. Técnica inmediata (Intermingling) Donde un adhesivo de autocurado o de
polimerizacion dual se aplica inmediatamente antes de condensar la amalgama
al momento en que los dos materiales llevan su reaccion de endurecimiento y

polimerizacion.

e Preparacion de la superficie dentaria: se acondiciona haciendo un
grabado acido del esmalte y de la dentina con el acondicionador que
necesite el adhesivo especifico que se va a utilizar.

e Colocaciéon de las distintas capas adhesivas, “primer”, promotores de
adhesion, adhesivos o cementos de resina.
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e Condensacion de la amalgama sobre el adhesivo fresco, que aun no se
ha endurecido.
e Esperar el endurecimiento o activarlo en caso de que sea un material de

curado dual.

2. Técnica de sellado (Sealing) Donde el agente adhesivo dentinario se aplica
en una capa delgada y se fotopolimeriza antes de la condensacion de la

amalgama.

e Se graba la superficie del esmalte y la dentina segun instrucciones, se
lava y se seca.

e Se colocan las capas de adhesivo.

e Se mezcla una pequena porcion del cemento de resina y se pinta sobre
toda la preparacién cavitaria, en una capa delgada.

e Se condensa de inmediato la amalgama.

e Debe cuidarse que la amalgama cubra herméticamente los bordes con

€XCesoO.

3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Reduccion de la microfiltracion.

Uno de los problemas asociados con las restauraciones de amalgama es
la microfiltracion a lo largo de la interfase diente-restauracion. Sin embargo, se
ha sefnalado que después de un periodo de tiempo en boca la amalgama es
capaz de impedir la microfiltracion a través de los productos de corrosion que
sellan la interfase y como consecuencia presentan una vida de servicio

relativamente larga.

La formacién de brechas en el margen cavo superficial trae como consecuencia
la microfiltracion marginal, que es la responsable de los cambios de coloracion
en la interfase diente-restauracion, la ruptura marginal, la sensibilidad
dentinaria, la caries de recidiva y la inflamacién pulpar. La brecha entre el
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material restaurador y el diente es el resultado de diversas variables, que
incluyen, la falta de adhesion quimica, la diferencia de coeficientes de
expansion térmica entre la amalgama y el diente, los cambios dimensidnales
durante el endurecimiento de la amalgama, la inadecuada condensacién y
adaptacion a las paredes cavitarias y la inadecuada trituracién de la aleacion

de amalgama.

La utilizacién de los barnices cavitarios reducen la microfiltracion
marginal en las restauraciones de amalgama, pero por periodos cortos, debido
a su tendencia a disolverse en los fluidos bucales. Sin embargo, los barnices
previenen la microfiltracién temprana hasta que los productos de corrosion se

forman en la interfase.®

Estudios in Vitro evaluaron el uso de sistemas adhesivos para amalgama vy
observaron la ausencia de microfiltracion marginal cuando estos son utilizados.
Se evaluaron la habilidad de los tres adhesivos: Amalgambond, Panavia, para
reducir la microfiltracion y proveer retencion entre la restauracion de amalgama
y la estructura dentaria. Los resultados indicaron que la reduccién de la
microfiltracion con Amalgabond fue estadisticamente significativa al compararla
con Panavia, Allbond Bond 2. Ademas observaron que Amalgambond y
Panavia mostraron mayor retencién que en las preparaciones donde se
utilizaron Prisma Bond 2. Se concluyo que Amalgabond puede ser utilizado

exitosamente como forro cavitario en restauraciones de amalgama.

Mas adelante se evalu6 y comparé la microfiltracién en cavidades clase | para
amalgama, utilizando varios sistemas adhesivo: Amalgambond, All Bond 2,
Optibond (Kerr). En un primer grupo se realiz6 el grabado acido antes de
colocar el sistema adhesivo, en un segundo grupo no se realiz6 el grabado
acido antes de colocar el sistema adhesivo, en el tercer grupo se utilizé barniz y
en el cuarto grupo no se colocé barniz. Se pudieron observar que las
restauraciones donde se utilizé el grabado acido y el sistema adhesivo fueron
mas efectivas en la disminucidén de la microfiltracion, en relacion con los otros

tres grupos.
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La reduccion en la formacion de brechas y microfiltracion entre la
restauracion y la superficie del diente en restauraciones de amalgama con
adhesivo se mejora por la aplicacién de un agente adhesivo sobre la superficie
dentaria grabada, seguido por la colocacidon de una capa de adhesivo e

inmediata condensacién de la amalgama.®

Los sistemas adhesivos pueden clinicamente reducir la microfiltracién al ser
utilizados debajo de restauraciones de amalgama de alto contenido de cobre.
Este estudio fue realizado in Vitro y después fueron evaluados al afio. Los
autores utilizaron Amalgambond Plus, Panavia, All Bond 2, y mostraron menor
microfiltracion al ano. Los autores pudieron observar que los productos de
corrosion desarrollados desde estas aleaciones de alto contenido de cobre no
produjeron un sellado de la interfase en el mismo tiempo en el que se produjo,

con los tres primeros sistemas adhesivos.

En otro estudio se observo que la reduccién de la microfiltracion fue mucho
mayor cuando se utilizaron Amalgambond Plus y All Bond 2 en comparacion
con las restauraciones donde se utilizd barniz Copalite debajo de las
restauraciones de amalgama. Se comparé la microfiltracion y la resistencia a la
union. En este estudio los resultados mostraron que el uso de sistemas
adhesivos produce una disminucion estadisticamente significativa de la
microfiltracion y un incremento estadisticamente significativo en la resistencia a
la unién tanto en restauraciones de amalgama en relacién con el barniz
Copalite. Sin embargo, los autores afirman que actualmente no es posible
correlacionar los resultados de estos estudios in Vitro con los hallazgos

clinicos.®
Aumento de la adhesion.
Se han obtenido valores de resistencia a la uniéon de los adhesivos, al

ser utilizados debajo de restauraciones de amalgama de 21.9 Mpa, tan alto

como con las restauraciones de resina compuesta.
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Se observo al microscopio electrénico la interfase diente restauracion utilizando
Amalgambond Plus, Panavia observando algunas diferencias. Amalgabond
plus mostré6 méas afinidad hacia el diente que hacia la amalgama y esto lo
explican por el corto tiempo de endurecimiento del material, por lo que también
se sefala la necesidad de una condensacion muy rapida; Panavia permanecio
por mas tiempo sin endurecer en toda la restauracion y la capa adhesiva se
observo adherida a la amalgama y al diente probando su afinidad tanto a la

amalgama como a la estructura dentaria.’
Disminucion de la sensibilidad postoperatoria

La sensibilidad postoperatoria ocurre frecuentemente después de la
restauracion de los dientes. La mitad de los pacientes después de la colocacion
de una restauracion dental donde se ha utilizado barnices cavitarios y forros
cavitarios reportan dolor al frio de suave a moderada intensidad.

Estudios clinicos controlados han fallado en demostrar la disminucion de la
sensibilidad postoperatoria con el uso de sistemas adhesivos debajo de
restauraciones de amalgama, al compararlas con cavidades en las que se

utilizaron barnices o donde no se colocé ninguin recubridor.’
Retencion

El concepto de amalgama con adhesivo supone una disminucién en los
requerimientos de retencién mecanica para la restauracion y permite una
mayor conservacion de estructura dentaria como en el caso de las
restauraciones de resina compuesta que son colocadas en preparaciones

conservadoras no tradicionales aseguradas por la técnica de grabado acido.

Uno de los objetivos para utilizar los sistemas adhesivos debajo de
restauraciones de amalgama es crear una fuerte y duradera unidén entre la
estructura dentaria y la amalgama. Las restauraciones tradicionales de

amalgama son retenidas a través de las caracteristicas de tallado de la
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cavidad, a través de cajas, surcos y ranuras. Tales preparaciones requieren de

la remocién de estructura dentaria sana.

La falta de adhesion de la amalgama a la estructura dentaria limita su
efectividad en ciertas situaciones. Estudios in Vitro, donde evalud la retencion
de las amalgamas con adhesivo en preparaciones sin tallado y las compar6
con restauraciones de amalgama sin adhesivo retenidas a través del tallado de
la cavidad. Se observé que las restauraciones de amalgama con adhesivo

mostraron mayor resistencia al desalojamiento.

Un estudio donde se evalud la resistencia a la union de sistemas adhesivos:
Amalgambond Plus, Optibond, All Bond 2. Los autores observaron que la
resistencia  a la union del Amalgambond Plus fue mayor.

Los resultados son algo sorprendente refieren los autores ellos esperaban que
para el materiales de curado quimico la mezcla con la amalgama y el adhesivo
produjera proyecciones entrelazadas para lograr una buena retencion
mecanica, mientras que un menor entrelazado esperaban que ocurriera con el
adhesivo curado por luz, produciendo una menor retencion mecanica. Sin
embargo, el espesor de los adhesivos ayuda a explicar las diferencias en
cuanto a la retencién de los diferentes sistemas adhesivos. Mientras mayor sea
el grosor de la interfase de adhesivo esta proveera mayor retencién. La
interfase de los materiales curados por luz es relativamente gruesa mientras los
curados quimicamente fue relativamente delgada. Los autores concluyen que
los agentes adhesivos curados por luz o de curado dual proveen mayor
retencidbn a las restauraciones de amalgama que los agentes de curado

quimico.

Se refiere que en estudios in vitro el uso de adhesivos debajo de
restauraciones de amalgama provee retencién que es equivalente o mejor a las
retenciones mecanicas obtenida a través del tallado. Sin embargo, realizaron
un estudio in vitro y observaron que la resistencia a la unién se

deteriora significativamente con el tiempo.
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En un estudio clinico se comparo la retencidn de restauraciones retenidas con
pernos atornillados y restauraciones con Amalgambond plus, La evaluacion fue
realizada durante 5 afnos, y no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos. Los autores sefialan que las restauraciones
de amalgama con adhesivos parecen ser una alternativa viable como retencion

mecanica de la restauracion.®

Una ventaja adicional que se ha visto al utilizar sistemas de adhesivos
dentinarios es el reforzamiento de paredes débiles en restauraciones que de
otra forma requeririan otro tipo de restauracién o de tener que destruir mas
estructura dental para mejorar los principios de retencion y de resistencia de la
restauracion. Ademas, se fortalecen los margenes de las restauraciones de
amalgama, haciendo del angulo cavo-superficial una zona mas resistente a la

desmineralizacién por el ataque de acidos.
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4. MICROFILTRACION
4.1 Definicion

Es la causa mas frecuente de sensibilidad postoperatoria, caries

recurrente y fracaso de la restauracion.

Debido a cambios dimensionales, solubilidad, falta de adhesion u otros
factores, los materiales de restauracion muchas veces no logran cerrar
herméticamente la cavidad que obturan. La brecha existente entre la pared
cavitaria y la restauracion es una via de entrada a elementos toxicos y

microbianos que provocan irritacion pulpar.

La eliminacion completa de la interfaz diente-restauracion es un desafio de la
odontologia adhesiva. A pesar de los progresos alcanzados con los materiales,

ninguno provee un sellado absoluto para prevenir la microfiltracion.

Numerosos estudios han identificado a la microfiltracion como un problema

significativo por la interfase entre la cavidad y el material de restauracion.

Ademas de la irritacién pulpar y caries secundaria se genera un cambio de
color del diente. Para corregir esto se han empleado varios tipos de forros

cavitarios para proveer sellado dentinario.

El adhesivo dentinario usualmente produce un mejoramiento en la reduccion de

la microfiltraciones con relacion al barniz de copal.

Estudios recientes han revelado que al utilizar adhesivo dentinario se muestra
una reduccién efectiva en la prevencion de microfiltracion al ser comparado
después de un afo. Pero se toma en cuenta que no la elimina.

4.2 SELLADORES DENTINARIOS

Los selladores dentinarios estdn representados por los barnices
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cavitarios y los sistemas adhesivos, con ellos se logra una pelicula protectora
de poco espesor, por lo que no actian como aislantes térmicos, a pesar de su
de su baja difusividad térmica, sin embargo, actian como una barrera,

reduciendo la sensibilidad postoperatoria y la microfiltracién marginal.®
4.2.1 Barniz de Copal

Los barnices consisten en soluciones de una resina natural o sintética en un
solvente (acetona, cloroformo o éter) que al evaporarse deja sobre la superficie
por recubrir una capa muy delgada de resina. La resina natural mas utilizada es
el copal disuelto en acetona (Copalite, Cavity Barniz, solucién al 20% de copal

en acetona).

Los barnices no forman una capa uniforme. Para obtener una capa
homogénea, sin poros, deben aplicarse por lo menos dos capas de barniz;
demasiadas capas interferirian en la adaptacion del material de restauracion. El
barniz debe de utilizarse en forma muy fluida. Si se tornara espeso por
evaporacion del solvente no debe de usarse.

Su funcién principal es reducir la filtracion marginal en restauraciones de
amalgama. El barniz impide que penetren los materiales en la dentina y asi
prevenir las microfiltraciones. También pueden reducir la sensibilidad
postoperatoria al limitar las infiltraciones de liquidos y componentes salivales
por los margenes de las restauraciones recién coladas. También previene la
penetracion de productos corrosivos de la amalgama dentro de los tubulos de
la dentina, y con eso reduce la decoloracion del diente asociada a las

restauraciones de amalgama.

El efecto de proteccion del barniz se ha demostrado in vitro en el cual se
usan is6topos radiactivos los cuales sirven para medir el potencial de
infiltracién de liquidos o microorganismos en las paredes de la cavidad

preparada y la restauracion dental.
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restauracion de amalgama durante los primeros dias 0 semanas puede ser
grave. Dicha filtracion no se reduce de manera apreciable mediante la
alteracién de la composicion de la aleacion o de las técnicas de manipulaciéon o
condensacion. La sensibilidad postoperatoria que aparece después de la
insercién se relaciona a veces con los liquidos o residuos que penetran por los

bordes.

La penetracion de liquidos alrededor de la restauracibn de amalgama
disminuye cuando se usa barniz. Esta observacion indica que si el barniz
reduce la sensibilidad dentaria, este efecto se le atribuye a la menor infiltracion
de liquidos irritantes, algo similar se registra en la filtracion marginal cuando se

emplea un barniz con otros materiales de restauracion.

Actia como aislante quimico y eléctrico, pero no térmico. Ademas, reduce el
galvanismo bucal e inhibe la penetracion de iones metalicos de la restauracion
en la dentina subyacente, lo que previene la decoloracién del diente.

Su uso esta contraindicado debajo de restauraciones de composite, ionédmero o

compdémero, ya que el solvente del barniz podria reaccionar con la resina o
ablandarla. El barniz inhibe la penetracién de fluoruro en el esmalte.
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4.2.2 Sistemas adhesivos

Los sistemas adhesivos, como selladores dentinarios, cumplen

ampliamente con varias funciones tales como:

e Aislamiento quimico y eléctrico.

e Sellado de la superficie dentaria.

e Barrera antibacteriana y antitoxinas.

e Reduccion de la sensibilidad dentinaria.

e Reduccién del galvanismo bucal.

e Reduccion de la filtracién marginal.

¢ Inhibicion de la penetracion de iones metdlicos.

e Se pueden utilizar debajo de restauraciones plasticas o rigidas.

Los sistemas adhesivos usados bajo restauraciones de amalgama producen
mejor sellado y mayor reduccion de la filtracion marginal que los barnices
convencionales. Por lo tanto, también reducen en mayor grado la sensibilidad
postoperatoria en cavidades medianas y superficiales. Por su capacidad
adhesiva tienen otras ventajas adicionales: disminuyen la necesidad de realizar
retenciones cavitarias y refuerzan en cierto grado la estructura dentinaria.
Como desventajas se pueden mencionar su potencial de causar danos en el
tejido pulpar al aplicarlo en cavidades profundas, su mayor costo y que su
aplicacién lleva mas tiempo y puede resultar mas dificultosa. Otro
inconveniente es que la incorporacién del adhesivo a la amalgama podria
debilitar la restauracion. También se plantean dudas de su eficacia a largo
plazo, debido a un posible deterioro progresivo de la resistencia adhesiva. En la
mayoria de los nuevos sistemas adhesivos se aplica un agente &cido sobre
esmalte y dentina simultdneamente (grabado total). El acido graba el esmalte
produciendo microporosidades, mientras que en la dentina actua eliminando el
barro dentinario, ensanchando la entrada de los tubulos y desmineralizando las
sustancia intertubular. Después se coloca el sistema “primer” resina adhesiva,

que penetra en la superficie acondicionada y produce el sellado.
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La resina adhesiva puede ser de autocurado, fotocurado o dual. Para ser
utilizada bajo una restauracién de amalgama se requiere una de autocurado o
dual. La amalgama debe de condensarse rapidamente, antas de que produzca
la polimerizacion del adhesivo, para lograr adhesion. Los sistemas adhesivos
combinan el uso de sus distintos componentes segun el tipo de restauracién
que se va a realizar. Debido a estas diferencias, es muy importante que se

conozcan perfectamente las caracteristicas del producto que se va utilizar.
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5. CASO CLINICO

Paciente de 20 afnos de edad, se presenta a consulta odontolégica, sin
sintomatologia aparente, a la inspeccion se observa caries de 2° en el érgano
dentario #46. El tratamiento a realizar es amalgama adhesiva.

Caries de 2° grado en OD #46.

Se procede al aislamiento absoluto.
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Inicia la preparacién de la cavidad clase |, con fresa de carburo #2 (bola)
empieza la remocion de caries, después se termina con fresa de diamante

#3097 (cilindrica).

Terminada la preparacion. Se pasa a la desinfeccion de la cavidad con

clorhexidina.

50



l‘\i'l."-li

(1]

—Ry

Colocada la base, en este caso es indmero de vidrio.

Se inicia el grabado total por 15 segundos, 10 en esmalte y 5 en dentina. Lavar

la cavidad también por 15 segundos.

Colocar el adhesivo Optibond Plus (Ultradent) en las paredes y el piso de la

cavidad. Se aplica aire en forma indirecta.
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Fotopolimerizar durante 20 segundos.

Se coloca la amalgama con los empacadores indicados realizando la técnica

adecuadamente.
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Después de haber colocado toda la amalgama, se empieza con la anatomia de

la restauracion.
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Pulido final con copas de hule.

54



A

TR i
= %ﬁ
;

LiMAN i

(1]

=
i, A

5
Ry

CONCLUSIONES

Actualmente existen, se desarrollan e investigan nuevos materiales dentro de
la Odontologia Restauradora. Aun asi la amalgama sigue siendo uno de los
materiales de primera elecciéon, ya que cumple con propiedades y ventajas
que otros materiales no las presentan como su resistencia, longevidad,
manipulacién, bajo costo, etc. Ademas que en ciertos tratamientos no se
considera indicado para sustituila y se ha llegado a comprobar en

investigaciones que esta no produce algun efecto nocivo en el organismo.

De igual forma la amalgama ha ido evolucionando con el paso del tiempo en
su composicion para dar como resultado una mejor restauracion. Al
combinarla con los sistemas adhesivos se mejora: la reduccion de
microfiltracion debido al sellado marginal, disminuye la sensibilidad

postoperatoria y se produce una adhesion en la interfase diente-restauracion.

En este trabajo se menciona que este tipo de restauraciones “amalgamas
adhesivas”, puede ser considerado como una opcién para el odontélogo en su
practica, gracias a que mejora sus propiedades y sigue manteniendo un costo

accesible.
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